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A.   Arteria  
BF   Basic-FÒ (fettfreie Säuglingsspezialnahrung der Firma Milupa®)  
BWK   Brustwirbelkörper 
ca.   circa 
DT   Ductus thoracicus 
FM   Frauenmilch 
HLHS   Hypoplastisches Linksherzsyndrom  
KG   Körpergewicht 
KU   Kopfumfang 
LCT   Long Chain Triglycerides, Langkettige Fettsäuren 
LJ   Lebensjahr 
LWK   Lendenwirbelkörper 
LFBM   Low Fat Breast Milk, fettarme Muttermilch 
m   Mittelwert 
M.   Musculus 
Max   Maximum 
MCT   Medium Chain Triglycerides, Mittelkettige Fettsäuren 
M   Median 
Min   Minimum 
MM   Muttermilch 
MRT   Magnetresonanztomographie 
n   Fallzahl 
NEC   Nekrotisierende Enterokolitis 
SD   Standard Deviation, Standardabweichung 
 X 
SSW   Schwangerschaftswoche 
TGA   Transposition der großen Arterien 
TPE   Totale parenterale Ernährung 
V.   Vena  
ZVD   Zentralvenöser Druck 
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1 Einleitung 
Das Krankheitsbild des Chylothorax ist eine seltene, für den Krankheitsverlauf allerdings 
sehr relevante Diagnose in der Pädiatrie. Vor allem in der Population der Patienten mit 
angeborenen Herzfehlern zählt der Chylothorax zu einer bedeutenden Komplikation nach 
kinderherzchirurgischen Operationen. Der Chylothorax beeinflusst nicht nur die Morbidität 
und die Mortalität der Betroffenen, sondern stellt zusätzlich eine Kontraindikation für die 
Ernährung der Neugeborenen und Säuglinge mit Muttermilch dar. Obwohl Muttermilch als 
ideale Ernährung gerade für Patienten mit angeborenen Herzfehlern gilt, müssen Patienten 
mit Chylothorax aufgrund des hohen Fettgehalts der Muttermilch bisher auf deren Vorteile 
verzichten. Einige Fallberichte und kleinere Studien zeigen jedoch einen Ansatz für die 
Verwendung von fettarmer Muttermilch (LFBM) in der Chylothoraxtherapie. Die 
ChyloBEST-Studie (Chylothorax and Nutrition with Low Fat Breastmilk) an der Klinik für 
Kinderkardiologie des Herzzentrums Leipzig untersucht die Therapieeffekte von LFBM im 
Vergleich zur diätetischen Standardtherapie bei Chylothorax.  
Diese Arbeit beantwortet die Forschungsfrage: Unterscheiden sich der kurzfristige 
Krankheitsverlauf und die körperliche Entwicklung von Neugeborenen und Säuglingen mit 
postoperativem Chylothorax nach kinderherzchirurgischer Operation zwischen der 
diätetischen Therapie mit LFBM und der diätetischen Therapie mit der fettfreien 
Spezialnahrung Basic-F® (BF)? 
Im Folgenden werden die Grundlagen des Krankheitsbildes Chylothorax und dessen 
Therapie sowie der Aufbau und die Ergebnisse der ChyloBEST-Studie dargestellt. In der 





2.1 Definition des Chylothorax 
Chylothorax bezeichnet eine Ansammlung von Chylus im Pleuraspalt.   
2.2 Anatomie und Physiologie   
Die Anatomie und Physiologie des lymphatischen Gefäßsystems, im Besonderen die des 
Ductus thoracicus (DT) sowie die biochemische Zusammensetzung des Chylus sind 
grundlegend für das Verständnis des klinischen Erscheinungsbildes des Chylothorax.  
Das Lymphgefäßsystem erfüllt im menschlichen Körper drei Hauptaufgaben (Tutor, 2014):  
(1) Transport von Lipiden und fettlöslichen Vitaminen in den Kreislauf 
(2) Rücktransport von Flüssigkeit und Proteinen aus dem Interstitium in den Kreislauf 
(3) Transport von Lymphozyten und Zufuhr potenzieller Krankheitserreger zu den 
Lymphknotenstationen 
Der Lipidtransport bezieht sich auf die mit der Nahrung zugeführten Lipide und fettlöslichen 
Vitamine, welche über die Dünndarmzellen in das Lymphgefäßsystem gelangen. Rund 60% 
bis 70% der verdauten Fette werden auf diesem Weg in den Kreislauf transportiert 
(McGrath, Blades und Anderson, 2010). Die Kettenlänge der Fettsäuren ist 
ausschlaggebend für den Transportweg, über welchen die Fette in den Körperkreislauf 
aufgenommen werden. Kurzkettige und mittelkettige Fettsäuren (MCT) gelangen aus dem 
Darm über die Pfortader direkt in die Zirkulation ohne mit dem Lymphgefäßsystem in 
Kontakt zu kommen. Als MCT sind Fettsäuren mit 6-12 Kohlenstoffatomen definiert. Nur 
die langkettigen Fettsäuren (LCT), das heißt Fettsäuren mit mehr als 12 Kohlenstoffatomen, 
werden über die Lymphe in den venösen Kreislauf transportiert. Da LCT stark lipophil sind 
werden sie in den Enterozyten des Dünndarms zum Transport an spezielle Lipoproteine, 
die Chylomikronen, gebunden. Chylomikronen zeichnen sich im Vergleich zu anderen 
Lipoproteinen durch eine geringe Dichte aus und besitzen ein Lipid-Protein-Verhältnis von 
98:2 (Heinrich, Müller und Graeve, 2014). Nachdem die LCT in den Chylomikronen 
gespeichert wurden gelangen sie über Lymphkapillaren der Darmzotten in das 
Lymphgefäßsystem. Die hier entstehende intestinale Lymphe wird als Chylus bezeichnet. 
Der Chylus zeichnet sich im Vergleich zur nicht-intestinalen Lymphflüssigkeit durch einen 
hohen Fettgehalt aus und stellt sich aus diesem Grund makroskopisch als trüb-milchige 
Flüssigkeit dar. Die Konzentration an Fettsäuren liegt mit 0,4-0,6g/dl über der 
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Fettsäurenkonzentration im Plasma. Chylus setzt sich aus einer Vielzahl weiterer 
biochemischer Substanzen zusammen, deren Konzentrationen in Tabelle 1 aufgeführt sind.  
Tabelle 1 Chyluszusammensetzung nach (Tutor, 2014) und (Panthongviriyakul und 
Bines, 2008) 
Substanz Konzentration 
Zellzahl (gesamt) >1.000 Zellen/l 
Lymphozyten 400-6.800/mm3 
Erythrozyten 50-600/mm3 
Fett (gesamt) 0,4-0,6 g/dl 
Cholesterol 65-220 mg/dl 
Triglyceride > 110mg/dl = >1,24 mmol/l 
Chylomikrone vorhanden 
Proteine (gesamt) 2-6 g/dl 
Albumin 1,2-4,1 g/dl 
Globulin 1,1-3,1 g/dl 
Glucose 2,7-11 mmol/l 
Natrium 104-108 mmol/l 
Kalium 3,8-5,0 mmol/l 
Chlorid 85-130 mmol/l 
Calcium 3,4-6,0 mmol/l 
Phosphat 0,8 -4,2 mmol/l 
Die immunologische Komponente des Lymphgefäßsystems spiegelt sich in der hohen 
Konzentration von Lymphozyten im Chylus wider. Sie stellen den größten zellulären Anteil 
dar, wobei vor allem T-Lymphozyten reichlich vorhanden sind (Doerr, Miller und Ryu, 2001). 
Die Elektrolytkonzentration im Chylus entspricht weitgehend der Plasmaelektrolyt-
konzentration. 
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Die im Chylus befindlichen Chylomikronen mit ihren LCT werden vom Dünndarm 
ausgehend über das Lymphgefäßsystem nach kranial transportiert und in den venösen 
Kreislauf gespeist. Zunächst fließt der Chylus aus den intestinalen Lymphgefäßen  mit der 
Lymphflüssigkeit der unteren Extremitäten, des Beckens und des restlichen Abdomens 
zusammen. Zwischen der Aorta abdominalis und der Vena (V.) cava vor dem ersten bis 
zweiten Lendenwirbelkörper (LWK) bilden die sich vereinigenden Lymphgefäße eine 
Aussackung, die so genannte Cisterna chyli (Lopez-Gutierrez und Tovar, 2014). Die 
Cisterna chyli markiert den Beginn des DT. Der DT zieht als großes Lymphgefäß nach 
kranial und tritt auf Höhe des Brustwirbelkörpers (BWK) zehn bis BWK zwölf durch den 
Hiatus aorticus in den Thorax ein. Dort verläuft der DT extprapleural im hinteren 
Mediastinum rechtsseitig der Wirbelsäule zwischen V. azygos und Aorta ascendens bis er 
auf Höhe des vierten bis sechsten BWK über die Wirbelsäule nach links kreuzt. Der DT 
zieht nun im oberen Mediastinum zwischen Arcus aortae, Arteria (A.) subclavia und 
lateralem Ösophagus weiter nach kranial durch die obere Thoraxapertur. Dort bildet er 
anterior des Musculus (M.) scalenus über dem linken Clavicel einen Bogen bevor er in den 
Zusammenfluss der linken V. jugularis mit der V. subclavia mündet (Soto-Martinez und 
Massie, 2009; Tutor, 2014). Im Durchschnitt werden beim Erwachsenen über diesen Weg 
pro Tag 1,5l bis 2,5l Chylus in den venösen Kreislauf transportiert (Tutor, 2014). Dieser 
typische Verlauf des DT findet sich allerdings nur bei ca. 65% der Bevölkerung (McGrath, 
Blades und Anderson, 2010). Duplikationen, Triplikationen oder ausgeprägte 
Kollateralgefäße können als Variationen vorkommen (Soto-Martinez und Massie, 2009). 
Vor allem bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern kommt es Syndrom-assoziiert häufig 
zu Variationen im Verlauf des DT (Bang et al., 2015). Diese Variationen begünstigen 
iatrogene Verletzungen des DT bei kinderherzchirurgischen Eingriffen.  
2.3 Epidemiologie des Chylothorax 
Der Chylothorax stellt insgesamt ein eher seltenes pädiatrisches Krankheitsbild dar, doch 
durch die mit ihm verbundene Morbidität und Mortalität erhält er Relevanz für den Kliniker.  
Vor allem Neugeborene und Säuglinge sind von diesem Krankheitsbild betroffen (Haines 
et al., 2014). In der Neonatalperiode stellt der Chylothorax sogar die häufigste Form des 
Pleuraergusses dar (Shih et al., 2011). Meistens tritt der Chylothorax als Komplikation nach 
einer Operation eines angeborenen Herzfehlers auf. Die Inzidenz des Chylothorax nach 
kinderherzchirurgischen Eingriffen liegt in aktuellen Studien zwischen 2,8% und 5% 
(Tabelle 2). 
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Tabelle 2 Inzidenz des Chylothorax nach kinderherzchirurgischen Operationen in aktuellen 
Studien 
Studie Inzidenz Alter des Patientenkollektivs 
(Buckley et al., 2017) 3,8% Neugeborene, Säuglinge & Kinder bis 18. LJ 
(Haines et al., 2014) 3,2% Neugeborene, Säuglinge & Kinder bis 16. LJ 
(Mery et al., 2014) 2,8% Neugeborene, Säuglinge & Kinder bis 18. LJ 
(Ismail et al., 2014) 5% Neugeborene & Säuglinge 
(Chan et al., 2005) 3,8% Neugeborene, Säuglinge & Kinder bis 18. LJ 
(Cormack et al., 2004) 4,7% Neugeborene, Säuglinge & Kinder bis 10. LJ 
In älteren Studien liegen die Inzidenzen noch deutlich niedriger. Allen et al. berichteten 
1991 von einer Inzidenz von 0,9% und Le Coultre et al. im selben Jahr von 1,9% (Allen et 
al., 1991; Coultre et al., 1991). Diesen Trend der zunehmenden Inzidenz konnten Mery et 
al. in ihrer Multicenter-Studie mit einem Anstieg von 2% in 2004 auf 3,7% in 2011 
nachweisen (Mery et al., 2014). Erklärt wird dieser Anstieg der Inzidenz mit der 
zunehmenden Komplexität der kinderherzchirurgischen Operationen, mit der steigenden 
Anzahl von kinderherzchirurgischen Operationen bei jungen Kindern unter einem Jahr 
sowie mit einem frühzeitigeren postoperativen Kostaufbau (Chan et al., 2006). 
2.4 Ätiologie und Pathogenese des Chylothorax 
Die Ansammlung von Chylus im Pleuraspalt kann durch vielfältige Ursachen bedingt sein, 
die in sechs Kategorien unterteilt werden (Tabelle 3). 
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Tabelle 3 Ätiologie des Chylothorax, angepasst nach Tutor (Tutor, 2014) sowie Soto-
Martinez und Massie (Soto-Martinez und Massie, 2009) 
I Kongenital 
angeborene Fehlbildungen des Lymphsystems 
Lymphangiomatose 
Lymphangiektasie 









Operationen bei angeborenen Herzfehlern 
Operationen bei angeborenen Zwerchfellhernien (Lopez-Gutierrez und Tovar, 2014) 
Operationen bei Ösophagusatresie (Dhua, Ratan und Aggarwal, 2012) 
Operationen bei angeborenen Lungenfehlbildungen 
Operationen bei Skoliose 
Operationen bei mediastinalen Tumoren 
Tracheostomie (Thatcher, Yu und Kuo, 2012) 
Anlage eines zentralen Venenkatethers (Alkayed et al., 2013) 
zervikale Lymphknotenentfernung 
nicht-iatrogen 
starkes Husten oder Erbrechen (Yekeler und Ulutas, 2012) 
Ösophagusruptur (Aherne et al., 2014) 
scharfes oder stumpfes Thoraxtrauma (Serin-Ezer et al., 2009) 
Kindesmisshandlung (Geismar et al., 1997) 
III erhöhter zentralvenöser Druck 











Thymus-Hyperplasie (Hartzell, Hines und Hoover, 2015) 
V Infektiös 
Tuberkulose 
Hepatits A (Mehta et al., 2015) 
Histoplasmose 
Staphylokokken-Discitis (Ananthakrishnan et al., 2009) 
VI Immunologisch 
Sarkoidose 
Pupura Schönlein-Henoch (Cogar et al., 2005) 
Die Gruppe der traumatischen Ursachen betrifft die größte Patientenpopulation und kann 
in iatrogene und nicht-iatrogene Traumata unterteilt werden. Die häufigste Ursache für die 
Entstehung eines Chylothorax im Kindesalter stellt eine kinderherzchirurgische Operation 
bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern dar (Soto-Martinez und Massie, 2009; Zuluaga, 
2012). Im Rahmen dieser Operationen kann es auf zwei unterschiedlichen 
Pathogenesewegen zur Entstehung eines Chylothorax kommen (Beghetti et al., 2000):  
(1) Verletzung des DT und/oder seiner Zuflüsse (direkt oder indirekt) 
(2) Druckbedingte Ruptur des DT durch Erhöhung des zentralen Venendruckes 
(ZVD) 
a. bei Thrombose 
b. nach Glenn-Anastomose, totaler cavopulmonaler Anastomose (Fontan-
Komplettierung) oder Vorhofumkehr nach Senning (Panthongviriyakul 
und Bines, 2008) 
In ungefähr zwei von drei Fällen eines postoperativen Chylothorax kommt es zu einer 
direkten Schädigung des DT oder seiner zufließenden Lymphgefäße. Ein erhöhter ZVD ist 
dahingegen in rund einem von drei Fällen der auslösende Faktor (Coultre et al., 1991; 
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Beghetti et al., 2000). Als allgemeine Risikofaktoren für die Entstehung eines Chylothorax 
nach einem kinderherzchirurgischen Eingriff werden hohe Komplexität der Operation (Mery 
et al., 2014), sekundärer Thoraxverschluss (Biewer et al., 2010) und Re-Thorakotomie (Day 
et al., 2017) beschrieben. Außerdem konnten spezielle Operationen mit einer erhöhten 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Chylothorax in Verbindung gebracht werden. 
Insbesondere Korrekturoperationen am rechtsventrikulären Ausflusstrakt, beispielsweise 
im Rahmen einer Fallot-Tetralogie oder einer Pulmonalatresie (Chan et al., 2005) sind mit 
einem erhöhten Risiko für einen postoperativen Chylothorax belegt. Auch die Fontan-
Operation (Akbari Asbagh et al., 2014; Mery et al., 2014), die Norwood-I-Operation sowie 
Korrekturoperationen bei Transposition der großen Arterien (TGA) oder Atrioventrikulärem 
Septumdefekt (Biewer et al., 2010) erhöhen das Risiko zur Entwicklung eines 
postoperativen Chylothorax.  
Neben kinderherzchirurgischen Operationen können andere Eingriffe im Thoraxraum 
ebenfalls zu einem Chylothorax führen, zum Beispiel die Korrektur angeborener 
Zwerchfellhernien (Lopez-Gutierrez und Tovar, 2014) oder einer Ösophagusatresie (Dhua, 
Ratan und Aggarwal, 2012). Auch kleinere Eingriffe wie die Anlage eines zentralen 
Venenkatheters, können Auslöser eines Chylothorax sein, wenn im Rahmen des Eingriffes 
der DT oder seine kollateralen Lymphgefäße geschädigt werden (Alkayed et al., 2013).  
Als nicht-iatrogene traumatische Ursachen werden unter anderem starkes Erbrechen 
(Yekeler und Ulutas, 2012) oder  Kindesmisshandlung mit Thoraxverletzungen (Geismar et 
al., 1997) beschrieben. Hier kommt es gleichfalls entweder zu einer direkten Schädigung 
des DT oder zu einer Ruptur aufgrund des erhöhten Drucks.   
Der kongenitale Chylothorax stellt neben dem traumatischen Chylothorax die zweite große 
Gruppe dar. Er tritt in Deutschland mit einer Inzidenz von 1:24.000 Geburten auf 
(Bialkowski, Poets und Franz, 2015). Aufgrund von Fehlbildungen des Lymphsystems wie 
Lymphangiomatose oder Lymphangiektasie sowie im Rahmen von genetischen 
Syndromen kann bereits intrauterin beim Fetus ein Chylothorax bestehen. Als 
Lymphangiomatose wird die gutartige Proliferation von differenziertem Lymphgewebe 
bezeichnet (Soto-Martinez und Massie, 2009). Tritt die Lymphangiomatose im Thoraxraum 
auf, kann im Verlauf ein Chylothorax auftreten. Eine pulmonale Lymphangiektasie, das 
heißt die Erweiterung von Lymphgefäßen ohne Proliferation, kann sich in gleicher Weise 
manifestieren (Ruggeri et al., 2013). Des Weiteren werden verschiedene chromosomale 
Störungen wie das Down-Syndrom, das Noonan-Syndrom oder das Turner-Syndrom mit 
dem Auftreten eines kongenitalen Chylothorax in Verbindung gebracht (Bialkowski, Poets 
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und Franz, 2015). Es wird vermutet, dass bei diesen Syndromen Fehlbildungen des 
Lymphsystems zur Pathogenese des Chylothorax beitragen (Tutor, 2014). 
Ein erhöhter ZVD kann nicht nur im Rahmen einer kinderherzchirurgischen Operation zu 
einem Chylothorax führen, sondern ebenfalls durch eine Thrombose der V. cava superior 
oder der V. brachiocephalica sinistra (V. anonyma). Bereits 1936 konnten Blalock et al. im 
Tiermodell zeigen, dass ein Verschluss der V. cava superior als Ursache für die Entstehung 
eines Chylothorax in Frage kommt (Blalock, Cunningham und Robinson, 1936). Zudem 
gehen bestimmte kinderherzchirurgische Operationen mit einer Steigerung des ZVD einher, 
weshalb sich als weitere Ursache beispielsweise die besondere Hämodynamik nach 
Fontan-Operation ausmachen lässt (Milonakis et al., 2009). Die Verbindung der V. cava 
superior und der V. cava inferior mit dem Pulmonalarteriensystem bei einer Fontan-
Zirkulation führt zu einem Angleichen des ZVD an den höheren Pulmonalarteriendruck 
(Rehak und Gamillscheg, 2012). Übersteigt der ZVD den Druck im DT, kann es zu einer 
Ruptur des DT oder seiner Kollateralgefäße kommen (Beghetti et al., 2000).  
Weitere seltene Ursachen eines Chylothorax im Kindesalter sind benigne oder maligne 
Tumore, Infektionskrankheiten und Vaskulitiden wie die Pupura-Schönlein-Henoch  (siehe 
Tabelle 3). 
Diese vielfältigen Ursachen können zu der Entstehung eines Chylothorax führen. Meist 
kommt es zu einer Beschädigung des DT, sei es aufgrund direkter Verletzung, erhöhtem 
intravasalen Druck oder Kompression von außen. Durch die Kontinuitätsunterbrechung 
oder Stase des Lymphgefäßsystems folgt der Austritt von Chylus in das Mediastinum. Die 
Lymphflüssigkeit sammelt sich primär extrapleural als so genanntes Chylom. Nimmt das 
Chylom stetig an Masse zu, kann die mediastinale Pleura rupturieren, woraufhin sich der 
Chylus in den Pleuraraum ausbreitet und einen Chylothorax bildet (Tutor, 2014).  
2.5 Klinik und Komplikationen des Chylothorax 
Die Klinik des Chylothorax lässt sich auf zwei grundlegende Faktoren zurückführen. Die 
raumfordernde Ansammlung von Flüssigkeit im Pleuraspalt und die verminderte Menge an 
Chylus, die in den venösen Kreislauf gelangt.  
Klinisch präsentiert sich der akute Chylothorax vornehmlich durch Dyspnoe als Zeichen der 
respiratorischen Insuffizienz. Husten, pleuritische Brustschmerzen und Fieber können 
ebenfalls auftreten, wobei sich die Beschwerden proportional zur Flüssigkeitsmenge im 
Pleuraspalt verstärken (Soto-Martinez und Massie, 2009).  Die Seite des Pleuraergusses 
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korreliert bei unbeschädigten serösen Häuten mit der Höhe der DT-Schädigung. Da der DT 
zwischen BWK vier und sechs von der rechten Seite der Wirbelsäule auf die linke Seite 
zieht, entsteht bei einer Schädigung unter diesem Level in den meisten Fällen eine 
Chylothorax auf der rechten Seite. Bei einer Schädigung darüber entsteht meist ein 
linksseitiger Erguss (Soto-Martinez und Massie, 2009). 
Zusätzlich zu den Symptomen, die sich aus den mechanischen Einschränkungen des 




(4) Elektrolyte und Säure-Base-Haushalt  
Der Austritt von Chylus in die Pleurahöhle führt zu einem Verlust der darin enthaltenen 
Nährstoffe, da diese nicht mehr in den venösen Kreislauf gespeist werden können. Die 
Folge ist eine katabole Stoffwechsellage mit Energie- und Proteinmangelzuständen. Wie 
bereits in Kapitel 2.2 dargestellt, dient der Chylus für 60% bis 70% der Nahrungsfette als 
Transportmedium, weshalb der Energiemangel insbesondere durch den Verlust der im 
Chylus enthaltenen energiereichen Fette zustande kommt (Zuluaga, 2012). 
Weiterhin beeinflusst der Verlust von chylöser Flüssigkeit in den Pleuraraum die 
Hämostase. Bernet-Buettiker et al. wiesen 2006 in ihrer Studie an einer 
kinderkardiologischen Patientenkohorte eine signifikant verminderte Antithrombin-Aktivität 
im Plasma der an Chylothorax erkrankten Patienten nach. Gemeinsam mit weiteren 
Faktoren wie Beschädigung der Gefäßwände durch zentral-venöse Katheter, mit der 
kardiologischen Grunderkrankung einhergehende Gerinnungsstörungen und irregulären 
Strömungsverhältnissen aufgrund kardiovaskulärer Anomalien, führt der Verlust von 
Antithrombin zu einer Thrombophilie bei kinderkardiologischen Patienten mit Chylothorax 
(Roehr et al., 2006; Bauman et al., 2013). 
Der Chylus enthält als Lymphflüssigkeit verschiedene Bestandteile des zellulären und 
humoralen Immunsystems, vor allem eine hohe Konzentration an Lymphozyten und 
Immunglobulinen. Im Rahmen eines Chylothorax entstehen somit eine Lymphopenie sowie 
eine Hypogammaglobulinämie, die bei Patienten zu einer sekundären Immundefizienz führt 
(Allen et al., 1991). Klinisch kann sich dieser Mangel als Infektion bis hin zur Sepsis 
darstellen (Hoskote et al., 2012). Postoperativ ist zudem mit Wundheilungsstörungen und 
Wundinfektionen zu rechnen.  
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In der chylösen Flüssigkeit sind Elektrolyte ungefähr in der gleichen Zusammensetzung und 
Konzentration enthalten wie im Plasma. Ein ausgeprägter Chylothorax kann 
Elektrolytstörungen wie Hyponatriämie oder Hypocalciämie zur Folge haben. Ein Mangel 
an Bicarbonat kann zusätzlich zur metabolischen Azidose führen (Medoff-Cooper et al., 
2010).  
Ein Chylothorax bringt verschiedene Komplikationen mit sich und kann damit eine erhöhte 
Morbidität und Mortalität der Patienten bedingen. Der Pleuraerguss selbst kann aufgrund 
der Kompression des Herzens und der Lunge zu hämodynamischen und respiratorischen 
Komplikationen führen. Bei stetigem Nährstoffverlust können Kachexie, Hypoproteinämie 
und Hypovolämie auftreten. Die sekundäre Immundefizienz fördert nosokomiale Infektionen 
(Roehr et al., 2006). 
2.6 Diagnostik und Differentialdiagnosen des Chylothorax 
Im ersten Schritt der Diagnostik wird der Chylothorax von anderen Formen des 
Pleuraergusses abgegrenzt. In diesem Rahmen wird auch der echte Chylothorax vom so 
genannten Pseudochylothorax unterschieden. Für die Therapie kann es ausschlaggebend 
sein, an welcher Stelle des DT sich die für den Chylothorax verantwortliche Verletzung 
befindet. Durch spezielle Methoden der Bildgebung kann dies im Einzelfall darstellt werden.  
Bei einem Verdacht auf Chylothorax steht zu Beginn der Nachweis von Flüssigkeit im 
Pleuraspalt. Durch Röntgenaufnahmen des Thorax oder Sonographie wird freie Flüssigkeit 
im Pleuraraum dargestellt. Dabei wird sichtbar, auf welcher Seite sich der Erguss befindet 
und die ungefähre Ausdehnung kann abgeschätzt werden (Soto-Martinez und Massie, 
2009). Zur Unterscheidung der verschiedenen Formen des Pleuraergusses und gleichzeitig 
als therapeutische Intervention wird eine Thoraxdrainage, oder bei beidseitigen Ergüssen 
mehrere Thoraxdrainagen, angelegt und die austretende Drainageflüssigkeit 
laborchemisch analysiert. Bereits das Erscheinungsbild der Flüssigkeit kann erste Hinweise 
auf einen Chylothorax geben, denn Chylus stellt sich makroskopisch weiß-milchig dar. Die 
Farbe des Chylus ist allerdings abhängig von der Menge der enteral aufgenommenen Fette, 
weshalb eine laborchemische Kontrolle unabdingbar für die Diagnose ist. Der Nachweis 
von Chylomikronen in der Drainageflüssigkeit durch Anfärben mit dem roten Farbstoff 
Sudan III gilt als sicheres Zeichen für einen Chylothorax (Soto-Martinez und Massie, 2009). 
Bei einer Triglycerid-Konzentration von über 110mg/dl (1,24 mmol/l), einer Zellzahl von 
über 1.000 Zellen/µl mit über 80% Lymphozyten und einer Proteinkonzentration von über 
2g/dl wird ebenfalls die Diagnose eines Chylothorax gestellt (siehe auch Tabelle 1). Durch 
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die Analyse der Drainageflüssigkeit findet zusätzlich eine Abgrenzung von echtem 
Chylothorax und Pseudochylothorax statt. Als Pseudochylothorax wird einen Pleuraerguss 
bezeichnet, der sich makroskopisch chyliform, also mit weiß-milchigem Aussehen, 
präsentiert. Allerdings kommt der Pseudochylothorax nicht durch eine Beschädigung des 
DT zustande, sondern durch einen sehr lange (meist über 5 Jahre) bestehenden serösen 
Pleuraerguss. Durch eine hohe Cholesterolkonzentration und Lecithin-Globulin-Komplexe 
entsteht die milchige Trübung. Ist eine hohe Konzentration an Cholesterol für die Trübung 
verantwortlich, lässt sich die Flüssigkeit durch Zugabe von Ethylether wieder aufklaren. Bei 
einem echten Chylothorax bleibt die Trübung hingegen bestehen. Eine weitere 
Differenzialdiagnose zum Chylothorax ist das Pleuraempyem, eine Ansammlung von Eiter 
in der Pleurahöhle, das sich ebenfalls durch weißliche Drainageflüssigkeit darstellt. Im 
Labor kann ein Empyem durch Zentrifugation der Drainageflüssigkeit vom Chylothorax und 
dem Pseudochylothorax abgegrenzt werden. Die eitrige Flüssigkeit wird durch die 
Zentrifugation wieder aufgeklärt, während Chylus und die chyliforme Flüssigkeit des 
Pseudochylothorax ihre Trübung beibehalten (Tutor, 2014).  
Stellt sich ein Chylothorax als therapierefraktär heraus, oder ist ätiologisch keine Ursache 
abgrenzbar, benötigt es weitere bildgebende Diagnostik um die genaue Lokalisation der 
DT-Läsion und eine mögliche Ursache auszumachen. Zur Bildgebung des 
Lymphgefäßsystems kommen Lymphographie oder Lymphszintigraphie zum Einsatz. 
Beide Methoden sind auf Kontrastmittel zur Darstellung der Lymphgefäße angewiesen.  
Bei der Lymphographie existieren zwei unterschiedliche Methoden zur Kontrastmittel-
verabreichung. Im Rahmen der direkten Lymphographie wird das ölhaltige und somit 
lipophile Kontrastmittel in ein Lymphgefäß injiziert, welches zuvor chirurgisch freigelegt 
wurde. Wird das Kontrastmittel hingegen subkutan injiziert handelt es sich um eine indirekte 
Lymphographie. In diesem Fall gelangt das Kontrastmittel aus dem Interstitium in die 
Lymphknoten und von dort in die Lymphgefäße. Mittels einer Röntgenaufnahme wird der 
Verlauf des DT, die umgebenden Lymphgefäße und ein eventueller Austritt von Chylus in 
das Mediastinum und/oder die Pleurahöhle beurteilt (Lopez-Gutierrez und Tovar, 2014). 
Vor allem die direkte Lymphographie ist bei pädiatrischen Patienten und im Besonderen bei 
Säuglingen nur sehr begrenzt anwendbar, da die Kanülierung der Lymphgefäße aufgrund 
der geringen Größe häufig nicht möglich ist (Soto-Martinez und Massie, 2009). Ein 
alternatives Verfahren zur Darstellung der Lymphgefäße mittels Lymphographie 
beschreiben Savla et al.. In ihrer Studie verwenden sie die so genannte „Dynamic Contrast-
enhanced Magnetic Resonance Lymphangiography“ (DCMRL) zur Darstellung der 
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Anatomie der Lymphbahnen bei kinderkardiologischen Patienten mit Chylothorax. Das 
gadoliniumhaltige Kontrastmittel wird dabei in einen inguinalen Lymphknoten injiziert und 
in der anschließenden Magnetresonanztomographie (MRT) lassen sich der DT und 
angrenzende Lymphgefäße darstellen (Nath et al., 2009).   
Eine weitere Methode zur Darstellung des Lymphgefäßsystems ist die Lymphszintigraphie. 
Bei dieser nuklearmedizinischen Untersuchung wird als Kontrastmittel intradermal oder 
subkutan verabreichtes 99mTechnetium genutzt  (Tutor, 2014).  
Werden genetische Syndrome, Tumore oder Infektionen als Ursache des Chylothorax 
vermutet ist eine zusätzliche spezifische Diagnostik in diese Richtung indiziert.  
2.7 Therapie des postoperativen Chylothorax 
Die Therapieprinzipien des Chylothorax lassen sich in vier große Gruppen einteilen: 
(1) Drainage des Chylus 
(2) Diätetische Therapie 
(3) Medikamentöse Therapie 
(4) Interventionelle Therapie 
Tabelle 4 gibt einen Überblick über die verschiedenen Therapien, die bei Chylothorax im 
Kindesalter eingesetzt werden. Die einzelnen Therapien werden in den folgenden Kapiteln 
ausführlich beschrieben. Dabei beziehen sie sich jedoch ausschließlich auf die Therapie 
des Chylothorax, der als Komplikation nach einer Operation im Thoraxraum entsteht.  
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Tabelle 4 Therapie des Chylothorax - Übersicht 
I Drainage 
II Diätetische Therapie 
MCT-Diät 
fettarme Formula-Nahrung + MCT-Öl 
fettarme Muttermilch + MCT-Öl 
Totale parenterale Ernährung 





V Interventionelle Therapie 
Ligatur des DT 
Massenligatur 
Video-assistierte Ligatur 







Perkutane Embolisation des DT 
Das erste Therapieziel besteht darin, die Produktion des Chylus und damit die Menge der 
Flüssigkeit die durch den DT fließt zu vermindern, um dem DT eine eigenständige Heilung 
zu ermöglichen. Zu diesem Zweck setzt man die diätetische oder die medikamentöse 
Therapie ein. Gelingt es nicht, den Chylothorax auf diese Weise zu vermindern, wird im 
zweiten Schritt ein interventioneller Verschluss des verletzten DT angestrebt. Bei der Wahl 
der geeigneten Therapie spielt die Ätiologie eine entscheidende Rolle. Beispielsweise kann 
bei einem erhöhten ZVD eine frühere Eskalation der Therapie notwendig sein 
(Panthongviriyakul und Bines, 2008). 
Parallel zur Therapie des Chylothorax selbst werden die eventuell mit diesem 
Krankheitsbild einhergehenden Komplikationen behandelt. Proteinmangelzustände sowie 
Elektrolyte werden unter Monitoring nach Bedarf ausgeglichen. Als Ziel für die 
Albuminkonzentration im Serum wird dabei ein Wert von über 30 g/l angestrebt. Aufgrund 
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der sekundären Immundefizienz kann eine frühzeitige Antibiotikabehandlung bei Auftreten 
von Infektionssymptomen nötig werden (Panthongviriyakul und Bines, 2008). Die 
vorbeugende Supplementierung von Immunglobulinen zeigte bisher keinen Rückgang der 
Infektionen bei Patienten mit Chylothorax. Allerdings ist die Studienlage zu diesem Thema 
zur abschließenden Bewertung nicht ausreichend (Hoskote et al., 2012). Das Monitoring 
von Immunstatus, Gerinnungsstatus, Elektrolyten, Albumin und Gesamtprotein ist in jedem 
Fall bei allen Patienten mit Chylothorax indiziert (McGrath, Blades und Anderson, 2010). 
2.7.1 Drainage des Chylus 
Um die mechanischen und respiratorischen Einschränkungen, die durch den chylösen 
Pleuraerguss entstehen, zu vermindern, wird eine Thoraxdrainage angelegt. Die über die 
Drainage ablaufende Flüssigkeit wird laborchemisch analysiert. Die Ableitung des Chylus 
aus dem Pleuraraum dient somit gleichzeitig der Diagnostik und Therapie. Im Verlauf wird 
der ablaufende Chylus aufgefangen und die Menge gemessen und dokumentiert. Die 
Drainagemenge ist ein wichtiger Verlaufsparameter für die Wirksamkeit der zusätzlich 
eingeleiteten Therapie. Wird mehr als 10 ml/kg KG/Tag Chylus über die Drainage 
abgeleitet, spricht das für ein Versagen der aktuellen Therapie und alternative 
Therapiemethoden sollten in Erwägung gezogen werden (Soto-Martinez und Massie, 
2009). Im Durchschnitt benötigen Patienten mit Chylothorax nach einer 
kinderherzchirurgischen Operation für 9 bis 15 Tage eine Pleuradrainage (Chan et al., 
2005; Biewer et al., 2010). 
2.7.2 Diätetische Therapie 
Eine Möglichkeit die Produktion von Chylus zu vermindern besteht in der diätetischen 
Therapie. Die Chylusproduktion und damit der Fluss von Chylus durch den DT soll 
hierdurch vermindert werden. Der verletzte DT und die verletzten Lymphgefäße in seiner 
Umgebung haben somit die Möglichkeit eigenständig zu heilen. Des Weiteren trägt die 
Reduktion der Chylusmenge dazu bei, dass sich weniger neue Flüssigkeit im Pleuraspalt 
ansammelt und sich die Dyspnoe, das klinische Hauptsymptom des Chylothorax, 
verbessert.   
Die diätetische Therapie lässt sich in zwei Hauptgruppen unterteilen:  
(1) Diät mit mittelkettigen Fettsäuren (MCT-Diät):  
Langkettige Fettsäuren in der Nahrung werden vermieden, wodurch die 
Chylusproduktion zurückgeht. 
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(2) Totale parenterale Ernährung (TPE):  
Die Darmpassage wird komplett vermieden, um die Chylusproduktion zu 
vermindern (Medoff-Cooper et al., 2010).  
Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, setzt sich der Chylus zu einem Großteil aus fett-
transportierenden Chylomikronen aus dem Darm zusammen. Diese Lipoproteine 
transportieren LCT aus dem Verdauungstrakt in den venösen Kreislauf. Werden LCT in der 
Nahrung vermieden, nimmt die Menge an Chylus deutlich ab. MCT werden hingegen aus 
dem Darm über den Pfortaderkreislauf direkt in den Körperkreislauf transportiert. Ihre 
Konzentration in der Nahrung spielt für die Menge des Chylus demnach keine Rolle und sie 
können weiter als Energieträger genutzt werden (Chan et al., 2005). Aus diesen 
physiologischen Grundlagen der Chylusproduktion ergibt sich die Wirkweise der MCT-Diät.  
Im Neugeborenen- und Säuglingsalter werden vorrangig fettarme Formula-Nahrungen mit 
einem Fettgehalt von unter 0,1g/dl in Kombination mit MCT-Öl zur Ernährung bei 
Chylothorax eingesetzt (Densupsoontorn et al., 2014). Als Alternative zu diesen künstlich 
hergestellten Milchersatzprodukten wird die Möglichkeit einer Ernährung mit fettarmer 
Muttermilch diskutiert. Eine ausführliche Darstellung der Nutzung von fettarmer Muttermilch 
in der Behandlung des postoperativen Chylothorax folgt in Kapitel 2.8. Nach 
Diagnosestellung werden die Patienten für circa sechs Wochen komplett auf die MCT-
Ernährung umgestellt (Milonakis et al., 2009). Verschiedene Studien zeigen, dass diese 
Diät bei 71% bis 83% der Patienten den Chylothorax erfolgreich therapiert (Coultre et al., 
1991; Chan et al., 2005; Milonakis et al., 2009; Biewer et al., 2010). Dabei ergeben sich 
jedoch Unterschiede in der Wirksamkeit, abhängig von der zugrunde liegenden Ätiologie. 
Wenn ein erhöhter ZVD die Ursache des Chylothorax darstellt, ist die alleinige enterale 
diätetische Behandlung weniger wirksam (Coultre et al., 1991). Da es sich bei der MCT-
Diät um eine non-invasive Methode handelt, treten nur in seltenen Fällen Nebenwirkungen 
auf (Biewer et al., 2010). Bedenken ergeben sich bezüglich der Kalorienversorgung und 
der Versorgung mit essentiellen Fettsäuren sowie fettlöslichen Vitaminen. Vor allem für 
Neugeborene und Säuglinge nach einer Operation spielt die ausreichende 
Nährstoffversorgung jedoch eine große Rolle. Diese Bedenken relativieren Allen et al. mit 
einer Studie, in der sie bei 78% der behandelten Patienten einen Gewichtsverlust von 
weniger als 10% feststellten (Allen et al., 1991). Fettlösliche Vitamine und essentielle 
langkettige Fettsäuren, im Besonderen Linolsäure und a-Linolensäure, fehlen in der 
ausschließlichen Ernährung mit MCT, weshalb es bei behandelten Patienten zu 
verminderten Plasmaspiegeln kommen kann (Densupsoontorn et al., 2014). Insbesondere 
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Linolsäure und Vitamin E zeigten in der Studie von Densupsoontorn et al. einen 
signifikanten Abfall. Dieser stellte sich allerdings als nur vorübergehend und 
asymptomatisch heraus, weshalb die Autoren die MCT-Diät als First-line-Therapie bei 
Chylothorax dennoch empfehlen (Densupsoontorn et al., 2014). Zusammenfassend 
konnten bisher keine gravierenden Nebenwirkungen der enteralen MCT-Diät festgestellt 
werden. Aus Mangel an Studien sollte ein Monitoring der Kalorienversorgung und der 
Körperentwicklung erfolgen. Symptome, welche auf eine Vitaminmangelversorgung 
hinweisen, sollten beobachtet werden, da in diesen Bereichen am wahrscheinlichsten mit 
dem Auftreten von Nebenwirkungen gerechnet werden kann.  
Die TPE stellt die zweite diätetische Option in der Therapie des Chylothorax dar. Durch die 
intravenöse Infusion wird die Darmpassage der Nährstoffe umgangen, infolge dessen sich 
die Chylusproduktion merklich reduziert (Medoff-Cooper et al., 2010). Allerdings geht die 
TPE mit einer Vielzahl an möglichen Komplikationen einher, die sich vor allem aus der 
Notwendigkeit eines zentralen Venenkatheters ergeben. Im Rahmen der Behandlung treten 
regelmäßig Thrombosen und Infektionen bis zur Sepsis auf (Biewer et al., 2010). 
Zwar fehlen große multizentrische Studien, um die Wirksamkeit beider diätetischen 
Methoden im Vergleich abschließend zu bewerten, doch Allen et al. zeigten in ihrer Studie, 
dass MCT-Diät und TPE bezüglich Therapieerfolg als gleichwertig angesehen werden 
können (Allen et al., 1991). In den meisten Fällen wird die Therapie mit einer enteralen 
MCT-Diät begonnen, da es sich dabei um die weniger invasive Methode handelt. Kommt 
es unter dieser Behandlung zu keinem Rückgang der Drainagemenge kann die Therapie 
auf TPE eskaliert werden.  Des Weiteren wird bei der Wahl zwischen enteraler MCT-Diät 
und TPE die individuelle Situation des Patienten berücksichtigt. Panthongviriyakul und 
Bines empfehlen in ihrem Therapiealgorithmus TPE als primäre Therapie bei Patienten mit 
einem erhöhtem ZVD über 15 mmHg, da diese Patientenkohorte einen geringeren Erfolg 
für die Wirksamkeit einer enteralen MCT-Diät aufweist (Panthongviriyakul und Bines, 2008). 
2.7.3 Medikamentöse Therapie 
Das Grundprinzip der medikamentösen Therapie gleicht dem Ansatz der diätetischen 
Behandlung. Die Reduktion des Chylusflusses durch den DT führt zu einer Abnahme der 
Chylusflüssigkeit im Pleuraspalt und zu einer spontanen Heilung des verletzten DT.  
Somatostatin und sein Analogon Octreotid haben in den letzten Jahren einen festen Platz 
in der Behandlung des therapierefraktären Chylothorax gefunden. Andere medikamentöse 
Behandlungsansätze, zum Beispiel mit Etilefrin oder Stickstoffmonoxid, sind dahingegen 
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nur in einzelnen Fallberichten beschrieben (Berkenbosch und Withington, 1999; Guillem et 
al., 2004).  
Somatostatin ist ein körpereigenes Polypeptid-Hormon mit inhibitorischer Wirkung auf die 
Freisetzung von Somatotropin und Insulin. Außerdem vermindert es den Blutfluss im 
Splanchnikusgebiet und die intestinale Sekretion von Wasser und Elektrolyten (Roehr et 
al., 2006). Es wird vermutet, dass vor allem die Reduktion der Darmdurchblutung dazu 
beiträgt, dass die Chylusproduktion unter Somatostatingabe abnimmt (Tutor, 2014). Die 
erste Anwendung von Somatostatin zur Behandlung des postoperativen Chylothorax bei 
pädiatrischen Patienten wurde von Rimensberger et al. 1998 beschrieben (Rimensberger 
et al., 1998).  
Octreotid ist ein synthetisches Somatostatin-Analogon mit gleichem Wirkmechanismus. 
Seine Vorteile gegenüber Somatostatin liegen in einer längeren Halbwertszeit und einer 
höhere pharmakologischen Potenz (Helin, Angeles und Bhat, 2006). Aufgrund der längeren 
Halbwertszeit von circa zwei bis sechs Stunden kann Octreotid intravenös oder subkutan 
verabreicht werden (Roehr et al., 2006). 
Für beide Medikamente existieren bisher keine einheitlichen Empfehlungen bezüglich der 
Dosierung. Roehr et al. sichteten 25 Publikationen zur Behandlung von Chylothorax mit 
Somatostatin und Octreotid bei Kindern. Für Somatostatin fanden sie eine mediane 
Dosierung von 204 µg/kg KG/d und eine mediane Behandlungsdauer von 9,5 Tagen, wobei 
vor allem die Dosierung eine große Spannweite umfasste. Für die Therapie mit Octreotid 
zeigte sich in der Fachliteratur eine mediane Dosierung von 68 µg/kg KG/d bei intravenöser 
Gabe und von 40 µg/kg KG/d bei subkutaner Applikation. Es zeichnete sich außerdem ab, 
dass die subkutane Gabe von Octreotid mit einer längeren Behandlungsdauer im Vergleich 
zur intravenöse Gabe assoziiert ist. In Tabelle 4 sind die Dosierungen und die 
Therapiedauern zusammengefasst (Roehr et al., 2006).  
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Dosierung in µg/kg KG/d 
Median (Spannweite) 
Therapiedauer in Tagen 
Median (Spannweite) 
Somatostatin   
 
 
intravenös 204 (10-288) 9,5 (3-15) 
Octreotid   
intravenös 68 (7,2-240) 7 (3-34) 
subkutan 40 (2-68) 17 (8-43) 
Zum Beginn der Octreotid-Therapie empfehlen Rosti et al. eine Startdosis von 12 µg/kg 
KG/d die im Verlauf langsam gesteigert wird, bis sich die Drainagemenge deutlich reduziert. 
Fördert die Drainage keinen Chylus mehr, wird die medikamentöse Therapie für vier bis 
sieben weitere Tage fortgesetzt und danach langsam ausgeschlichen. Dieses Vorgehen 
führte insgesamt zu einem signifikant geringeren Flüssigkeitsverlust durch die Drainage 
und zu einem kürzeren postoperativen Aufenthalt im Vergleich zu Patienten ohne Therapie 
mit Octreotid  (Rosti et al., 2005). Die Therapie mit Octreotid ist laut einer retrospektiven 
Studie von Caverly et al. in 63% erfolgreich in der Behandlung des Chylothorax (Caverly et 
al., 2010). Herauszustellen ist die geringere Rate an Komplikationen durch Elektrolytverlust 
und eine kürzere Drainagedauer (Helin, Angeles und Bhat, 2006). Im Tiermodell konnte 
gezeigt werden, dass Octreotid zu einem schnelleren Verschluss des verletzen DT führt, 
wodurch sich die Vorteile dieser medikamentösen Therapie erklären lassen (Markham et 
al., 2000).  
Als Nebenwirkungen der Therapie mit Somatostatin oder Octreotid werden grippeähnliche 
Symptome, Übelkeit, Diarrhoe und anaphylaktische Reaktionen wie Urtikaria berichtet. Es 
kann außerdem zu einem Anstieg der Leberenzyme und zu Hyperglykämien kommen 
(Roehr et al., 2006). Einzelne Fallbeschreibungen berichten von einem vorübergehenden 
Hypothyreoidismus (Maayan-Metzger et al., 2005) sowie dem Auftreten eines Ileus (Matsuo 
et al., 2003) als Folge der Somatostatintherapie bei Chylothorax. Bei einem Patienten mit 
vorgeschädigtem Darm ist außerdem ein Fall von nekrotisierender Enterokolitis (NEC) mit 
Octreotid in Verbindung gebracht worden (Mohseni-Bod, Macrae und Slavik, 2004).  
Neben Somatostatin und seinem Analogon Octreotid gibt es bisher nur zwei weitere 
medikamentöse Ansätze zur Behandlung des postoperativen Chylothorax. Das 
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Sympathomimetikum Etilefrin zeigte in einer kleinen Kohorte von erwachsenen Patienten 
eine gute Wirkung auf die Reduktion der Drainagemenge im Rahmen eines postoperativen 
Chylothorax. Durch die kontraktorische Wirkung von Etilefrin auf die glatte Muskulatur 
kommt es zu einer Konstriktion des DT und in Folge dessen zu einer Reduktion des Chylus 
im Pleuraspalt (Guillem et al., 2004). Zur Anwendung von Etilefrin in der Pädiatrie liegen 
bisher keine Daten vor. Ein weiterer Ansatz besteht im Einsatz von Stickstoffmonoxid. 
Berkenbosch und Withington beschreiben in einem Fallbericht die erfolgreiche 
Stickstoffmonoxidbehandlung eines Chylothorax nach arterieller Switch-Operation. Sie 
vermuten, dass das Stickstoffmonoxid durch eine Dilatation der Pulmonalaterien zu einem 
erhöhten Blutfluss durch das rechte Herz und damit zu einem Absinken des ZVD führt. Wird 
ätiologisch angenommen, dass der Chylothorax durch einen erhöhten ZVD bedingt ist, 
kann dieser Mechanismus zu einer Besserung des Chylothorax führen (Berkenbosch und 
Withington, 1999). 
Da die sichere Anwendung und die Dosierung von Somatostatin und Octreotid bei 
Neugeborenen und Säuglingen noch nicht abschließend durch kontrollierte klinische 
Studien überprüft sind, wird empfohlen nur bei einem Versagen der diätetischen First-Line-
Therapie auf diese Medikamente zurückzugreifen (Roehr et al., 2006). Etilefrin hat in der 
Pädiatrie bisher noch keine Anwendung gefunden. Stickstoffmonoxid hat seinen festen 
Platz in der vasodilatatorischen Therapie der pulmonalen Hypertension, wurde aber mit der 
speziellen Indikation bisher nur in Einzelfällen zur Chylothoraxbehandlung eingesetzt. 
2.7.4 Interventionelle Therapie 
Wenn die diätetische und medikamentöse Therapie keinen Erfolg im Rückgang des 
Chylothorax zeigen, können radiologische, chirurgische oder interventionelle Therapien in 
Betracht gezogen werden. Tabelle 4 in Kapitel 2.7 gibt einen Überblick über die 
interventionellen Verfahren, die in der Behandlung des Chylothorax bei pädiatrischen 
Patienten eingesetzt werden. Im Gegensatz zu den diätetischen und medikamentösen 
Therapiemethoden beruht der Großteil der interventionellen Therapie nicht darauf, dass 
dem DT Zeit zur eigenständigen Rekonvaleszenz geschaffen wird, sondern auf dem 
direkten Verschluss der Lymphgefäße oder des Pleuraraums. Der Verschluss kann dabei 
durch Ligatur oder Embolisation auf Höhe des DT oder der Cisterna chyli erfolgen. Mittels 
Pleurodese oder Pleurektomie kann eine weitere Flüssigkeitsansammlung im Pleuraspalt 
unterbunden werden.  
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Ein Verschluss des verletzten Ductus thoracicus durch chirurgische Ligatur wird je nach 
Zentrum mit unterschiedlichen Operationsverfahren durchgeführt. Bei der direkten Ligatur 
des DT kommen offene und endoskopische Verfahren zum Einsatz. Nath et al. beschreiben 
das Vorgehen zur offenen Ligatur des DT. Nach einer rechtsseitigen lateralen 
Thorakotomie wird der Ductus an seiner Eintrittsstelle in den Thorax im Hiatus aorticus 
lokalisiert und danach im Bereich zwischen der Aorta descendens und der V. azygos 
proximal und distal ligiert (Nath et al., 2009). Da sich gerade bei Neugeborenen das 
Auffinden des DT im Operationsfeld und die vorherige bildgebende Diagnostik zur 
Identifikation des Seite und der Höhe der Schädigung schwierig gestalten kann, kommt als 
alternative Methode die Massenligatur des Gewebes zwischen Aorta und V. azygos in 
Frage (Liu et al., 2005). Eine minimalinvasive Methode zur DT-Ligatur bietet die video-
assistierte Chirurgie. Zur intraoperativen Identifikation des DT wird dem Patienten kurz vor 
dem Eingriff eine fettreiche Flüssigkeit, beispielsweise Olivenöl, über eine nasogastrale 
Sonde verabreicht. Der DT wird dann zwischen Ösophagus und Wirbelsäule dargestellt und 
mit einer Naht sowie zusätzlichen Pledgets ligiert (Pego-Fernandes et al., 2011).  
Eine weitere Möglichkeit zum Verschluss des DT ist die perkutane Embolisation. Dabei wird 
eine Lymphographie wie in Kapitel 2.6 beschrieben durchgeführt, um unter Durchleuchtung 
die Cisterna chyli transabdominal zu punktieren. Durch das Einbringen von Coils sowie 
einer Mischung aus n-Butyl-Cyanoacrylat und Lipiodol wird der DT distal der Schädigung 
embolisiert (Itkin et al., 2011).   
Pleurodese oder Pleurektomie stellen ein weiteres Therapieverfahren bei Chylothorax dar. 
Das Ziel ist es, die Entstehung eines weiteren Pleuraergusses durch Verkleben oder 
Entfernung der Pleura zu verhindern. Zum Verkleben der Pleurablätter bei der Pleurodese 
wurden verschiedene Substanzen beschrieben. Bereits in den achtziger Jahren 
beschrieben Stenzl et al. eine erfolgreiche Pleurodese mit Fibrin-Kleber bei einem 
Neugeborenen mit Chylothorax (Stenzl et al., 1983). Auch in Verbindung mit einer 
Pleurektomie kann der Fibrin-Kleber zum Einsatz kommen (Beghetti et al., 2000). Als 
weitere chemische Methoden zur Pleurodese bei neonatalem Chylothorax werden Povidon-
Iod (Scottoni et al., 2015) und OK-432, ein auch Picibanil genannter inaktivierter Stamm 
von Staphylokokkus pyogenes (Huang et al., 2014), benannt.  
Azizkhan et al. beschrieben erstmals 1983 die Anlage eines pleuro-peritonealen Shuntes 
als  interventionelle Therapieoption des Chylothorax bei Neugeborenen (Azizkhan et al., 
1983). Durch die Ableitung des Chylus in die Abdominalhöhle und die Absorption durch das 
Peritoneum wird der Flüssigkeits- und Nährstoffverlust, der durch die Ableitung des 
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Chylothorax nach extern entsteht, vermindert. Anwendung findet dieses Verfahren vor 
allem bei chronischen Chylothoraces und bei diffusen Verletzungen des DT, bei denen eine 
Embolisation oder Ligatur des Ductus nicht möglich sind (Wolff et al., 1999). 
Weiterhin wurde als eines der letzten therapeutischen Mittel nach Versagen der 
konservativen und klassischen interventionellen Therapie die minimalinvasive 
transabdominale Ligatur der Cisterna chyli beschrieben (Zanin et al., 2010).   
Es existiert in der Fachliteratur kein Konsensus über den Zeitpunkt zu dem die nicht-
invasive Therapie zu Gunsten einer invasiven Therapie verlassen werden sollte. Häufig 
wird empfohlen, nach einer bestimmten Dauer der konservativen Therapie (zwischen zwei 
und vier Wochen) ohne nennenswerten Rückgang der täglichen Drainagemenge eine 
Intervention anzustreben. Andere Autoren definieren als Grenze eine tägliche 
Drainagemenge von 100 ml pro Lebensjahr des Kindes (Tutor, 2014). Cleveland et al. 
haben 2009 einen Algorithmus zu diesem Thema veröffentlicht. Sie empfehlen die 
Patienten in drei Gruppen nach ihrer täglichen Drainagemenge einzuteilen: mehr als 50 
ml/kg KG/d, 25 - 50ml/kg KG/d, 5 - 25 ml/kg KG/d. Diese Einteilung erfolgt zu dem Zeitpunkt, 
an dem die maximale Ausreizung der medikamentöse Therapie erreicht ist.  Die 
konservative Therapie wird als erfolgreich eingestuft, wenn die Patienten innerhalb einer 
bestimmten Zeitspanne mit ihrer Drainagemenge in der jeweils geringeren Kategorie 
angelangen. Gelingt dies nicht, so sollte eine chirurgische Intervention durchgeführt werden 
(Cleveland et al., 2009). Eine Übersicht über dieses Vorgehen gibt Tabelle 6.  
Tabelle 6 Entscheidung über eine interventionelle Therapie bei Chylothorax nach 
(Cleveland et al., 2009) 
Drainagemenge 






Wenn ein Patient beispielsweise am Tag der Ausreizung der medikamentösen Therapie ein 
tägliches Drainagevolumen von 60 ml/kg KG aufweist und dieses nach maximal drei Tagen 
unter Fortlaufen der konservativen Therapie nicht unter 50 ml/kg KG gesunken ist, sollte 
als nächster therapeutischer Schritt eine chirurgische Intervention folgen. 
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2.8 Muttermilch in der Therapie des Chylothorax 
In der diätetischen Therapie des Chylothorax ist die Restriktion von LCT entscheidend. 
Muttermilch (MM) enthält von Natur aus einen hohen Anteil LCT und ist daher für Patienten 
mit Chylothorax in ihrer natürlichen Form ungeeignet. Durch die Umstellung auf eine 
künstliche Formulanahrung bleiben den Patienten jedoch die immunologischen und 
metabolischen Vorteile der Muttermilchernährung verwehrt. MM enthält vielfältige 
antiinfektiös und antiinflammatorisch wirksame Bestandteile. Immunglobuline und 
mütterliche Leukozyten verleihen der MM beispielsweise antimikrobielle Eigenschaften und 
Stoffe wie IL-10 und TGF-b tragen durch ihre antiinflammtorische Wirkung zur 
Toleranzentwicklung des Immunsystems bei (Bundesinstitut für Risikobewertung, 2012). 
Insbesondere für Patienten mit angeborenen Herzfehlern stellt die Muttermilchernährung 
daher die optimale Ernährungsform dar (Medoff-Cooper et al., 2010).  
Reife MM enthält im Durchschnitt eine Lipidkonzentration von 4,0 g/dl Milch (Illing und 
Claßen, 2017) und 40% bis 50% der in MM enthaltenen Energie stammt aus Fetten (Dilauro 
et al., 2016). Um Kindern mit Chylothorax die Vorteile der Muttermilchernährung zukommen 
zu lassen muss die Muttermilch entfettet werden, sodass sie keine oder nur in sehr 
geringem Maße LCT enthält. Durch die Umwandlung fettreicher MM in LFBM verringert sich 
allerdings der Kaloriengehalt der Milch. Um den Energiebedarf der Patienten in 
ausreichendem Maße zu decken, muss die LFBM mit energiereichen Zusätzen ohne LCT 
wie beispielsweise MCT-Öl angereichert werden (Chan und Lechtenberg, 2007). 
Zur Herstellung von LFBM kann Zentrifugation oder ununterbrochene Kühlung über 
mehrere Stunden ohne Bewegung der MM genutzt werden. Bei beiden Methoden wird die 
MM in eine feste fettreiche Phase und eine flüssige fettarme Phase separiert. Um LFBM zu 
gewinnen, muss der fettreiche Anteil nach der Auftrennung entfernt werden. Die fettreiche 
obere Phase wird manuell mit einem Spatel bzw. Löffel abgetragen. Anschließend kann der 
fettarme Anteil weiter verwendet werden. Alternativ ist die direkte Entnahme der fettarmen 
Phase mit Hilfe einer Spritze möglich. Drewniak, Lyon und Fenton evaluierten 2013 die 
verschiedenen Methoden zur Gewinnung von LFBM. Sie verglichen die Methodik der 
Separation sowie der Entnahme der LFBM. Zur Separation kamen die gekühlte 
Zentrifugation, die ungekühlte Zentrifugation und die so genannte Kühlschrankmethode im 
Vergleich zum Einsatz. Zur Gewinnung der LFBM nach der Separation wurde die Entnahme 
mittels Löffel mit der Entnahme durch eine Spritze verglichen. Die Ergebnisse der Studie 
zeigen, dass die gekühlte Zentrifugation die effektivste Methode der Separation in Bezug 
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auf den Fettgehalt in der gewonnen LFBM darstellt. Die gekühlte Zentrifugation erfolgte bei 
einer Temperatur von 2 °C und bei 3.000 rpm für 15 Minuten. Auf diese Weise hergestellte 
LFBM enthielt einen durchschnittlichen Fettgehalt von 0,9 g/dl. Bei der Entnahme der 
fettarmen Phase zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Fettgehalt der LFBM 
zwischen der Löffelmethode und der Spritzenmethode (Drewniak, Lyon und Fenton, 2013).  
Bislang existieren in der Literatur zur diätetische Therapie des Chylothorax mit LFBM nur 
einzelne Fallberichte und zwei klinische Studien aus Nordamerika. Hamdan und Gaeta 
berichteten 2004 von dem Fall eines drei Monate alten Säuglings mit bilateralem 
Chylothorax nach einem kinderherzchirurgischen Eingriff, der erfolgreich mit einer 
Kombination aus chirurgischer Ligatur des DT, Octreotid und einer enteralen MCT-Diät mit  
LFBM therapiert wurde. Als Methode zur Entfettung der MM wurde Zentrifugation 
eingesetzt. Damit konnte eine Fettkonzentration von 0,2% in der LFBM erreicht werden 
(Hamdan und Gaeta, 2004). Einen ebenfalls erfolgreichen Einsatz von LFBM zur Therapie 
des Chylothorax beschreibt Lessen in einem Fallbericht 2009. Ein Neugeborenes erhielt 
nach der Diagnose Chylothorax eine MCT-Diät mit LFBM, hergestellt mit Hilfe der 
Kühlschrankmethode. Der Rückgang der Drainageflüssigkeit sowie das Gedeihen des 
Neugeborenen wurden durch die Therapie positiv beeinflusst. Die Autorin hebt hervor, dass 
die ausreichende Kalorien- und Nährstoffversorgung durch Anreicherung der LFBM einen 
ausschlaggebenden Aspekt in der Therapie darstellt. Sie empfiehlt eine Anreicherung mit 
MCT-Öl und essentiellen Fettsäuren (Lessen, 2009). Eine Fallserie von 7 Patienten, deren 
Chylothorax nach kinderherzchirurgischem Eingriff erfolgreich mit LFBM behandelt wurde, 
veröffentlichten Chan und Lechtenberg 2007. Zur Herstellung der LFBM nutzen sie die 
gekühlte Zentrifugation. Vor der Fütterung wurden Proben der LFBM im Labor mit Proben 
der nativen MM hinsichtlich ihrer Nährstoffzusammensetzung verglichen. Es zeigte sich 
eine durchschnittliche Reduktion des Fettgehalts um 5 g/dl auf 0 g/dl Fett in der LFBM. Die 
ebenfalls untersuchten Spurenelemente Natrium, Kalium, Kalzium und Zink wurden in ihrer 
Konzentration nur in geringem Maße durch die gekühlte Zentrifugation beeinflusst. Bei allen 
sieben Patienten der Fallserie war die Therapie mit LFBM erfolgreich in der Reduktion der 
Drainagemenge und es traten keine Rezidive auf (Chan und Lechtenberg, 2007). Die erste 
Studie mit größerem Patientenkollektiv zum Einsatz von LFBM bei Chylothorax stammt von 
Kocel, Russell und O’Connor aus dem Jahr 2014. Sie untersuchten den Rückgang des 
Chylothorax sowie die körperliche Entwicklung von kinderherzchirurgischen Patienten unter 
Therapie mit LFBM im Vergleich zu einer Patientenkohorte, die eine MCT-Formulanahrung 
erhielt. Als Herstellungsmethode für LFBM nutzen sie ebenfalls die gekühlte Zentrifugation 
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in Kombination mit der Löffelmethode. Der durchschnittliche Fettgehalt der LFBM betrug 
0,95 g/dl. Außerdem wurde ein durchschnittlicher Kaloriengehalt von 47 kcal/dl gemessen. 
In den Endpunkten Rückgang der Drainagemenge und Drainagedauer konnte die Studie 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen nachweisen und die LFBM-
Diät wurde somit als gleichwertig zur Therapie mit MCT-Formulanahrung bewertet. 
Allerdings zeigte sich im sekundären Endpunkt Wachstum eine signifikant stärker 
ausgeprägte Abnahme der z-scores für Körpergewicht und Körperlänge in der 
Patientenkohorte, die LFBM erhielt (Kocel, Russell und O’Connor, 2014).  Eine 
retrospektive Studie von Fogg et al. verglich 2015 ebenfalls LFBM, welche durch gekühlte 
Zentrifugation gewonnen wurde, mit MCT-Formulanahrung als diätetische 
Behandlungsoptionen bei postoperativem Chylothorax. Die Patientenkohorte, die LFBM als 
Therapie erhielt, zeigte keine signifikanten Unterschiede bezüglich Drainagedauer und 
Rückgang der Drainagemenge im Vergleich zur Kontrollgruppe. Im Gegensatz zur Studie 
von Kocel, Russell und O’Connor konnte ein signifikant höherer z-score für das 
Körpergewicht in der Kohorte mit LFBM im Vergleich zur Kohorte mit MCT-Formulanahrung 
nachgewiesen werden (Fogg et al., 2016). 
Mehrere Studien und Fallberichte zur Behandlung des postoperativen Chylothorax bei 
kinderkardiologischen Patienten zeigen, dass der Einsatz von LFBM eine wirksame und 
sichere Alternative zur diätetischen Therapie mit MCT-Formulanahrungen bezüglich des 
Rückgangs der Drainagemenge und der Liegedauer der Chylusdrainage darstellt. Des 
Weiteren zeigt die gekühlte Zentrifugation als Methode zur Entfettung der MM eine 
ausreichende Reduktion des Fettgehalts. Die Ergebnisse hinsichtlich des Wachstums der 
Kinder sind jedoch in den verschiedenen Studien uneinheitlich. Insgesamt ist die Datenlage 
zum Einsatz von LFBM bei postoperativem Chylothorax rar und vergleichende 
Beobachtungsstudien sind bisher nur einzeln und mit geringen Fallzahlen vorhanden. Da 
die bisherigen Ergebnisse jedoch positiv sind, ist der zukünftige Einsatz von LFBM in der 
diätetischen Therapie des Chylothorax durchaus als Alternative zur klassischen MCT-Diät 
mit Formulanahrung anzusehen.  
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3 Material & Methoden 
Die Grundlage dieser Arbeit bildet die Datenauswertung der ChyloBEST-Studie an der 
Klinik für Kinderkardiologie des Herzzentrums Leipzig.  
In diesem Kapitel werden die verwendeten methodischen Herangehensweisen und 
Materialien für diese Dissertation dargelegt.  
3.1 Studiendesign der ChyloBEST-Studie 
Die ChyloBEST-Studie ist eine kontrollierte nicht-randomisierte Interventionsstudie.  
Durchgeführt wurde diese zwischen 2015 und 2017 am Herzzentrum Leipzig unter Leitung 
der Klinik für Kinderkardiologie und Beteiligung der Klinik für Kinderherzchirurgie. Die Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig erklärte am 24.02.2015 ihre 
uneingeschränkte Zustimmung zur ChyloBEST-Studie.  
Im Rahmen der Studie wird eine prospektive Interventionsgruppe mit einer retrospektiven 
Kontrollgruppe verglichen. Die prospektive Patientenkohorte erhält enteral LFBM, die 
retrospektive Kontrollgruppe erhielt die aktuelle Standardtherapie zur Behandlung des 
Chylothorax bei Neugeborenen und Säuglingen mit der fettarmen Spezialnahrung Basic-
FÒ (BF) von MilupaÒ. Die ChyloBEST-Studie stellt die erste klinische Studie zur Ernährung 
von pädiatrischen Chlyothoraxpatienten mit LFBM in Europa dar.  
Dem Behandlungsplan folgend wird die enterale Ernährung der Patienten nach der 
Diagnose Chylothorax für mindestens zwei Wochen auf MCT-Diät umgestellt. Die Mütter 
der Patienten stellen MM zur Verfügung, die mittels gekühlter Zentrifugation zu LFBM 
verarbeitet wird. Ein Mangel an MM kann mit Frauenmilch (FM) der Frauenmilchbank der 
Universitäts-Kinderklinik Leipzig überbrückt werden, eine elterliche 
Einverständniserklärung zur Frauenmilchfütterung vorausgesetzt. Steht weder MM noch 
FM zur Verfügung, erhält der Patient die fettarme Formulanahrung BF und wird aus der 
Interventionsgruppe ausgeschlossen. Die Wahl der Diätform hängt ausschließlich von der 
Verfügbarkeit von MM und FM sowie der Zustimmung der Sorgeberechtigten ab. Es erfolgt 
keine Randomisierung zu einer bestimmten diätetischen Therapie. Ein Abbruch der 
Studiennahrung und Umstellung auf die Standardtherapie mit BF erfolgt bei 
Chylothoraxrezidiv oder Chylothoraxprogress sowie bei Häufung von Komplikationen. 
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3.1.1 Studienziele 
Das Ziel der ChyloBEST-Studie besteht darin, die diätetische Therapie mit LFBM im 
Vergleich zur Therapie mit fettarmer Formulanahrung hinsichtlich des kurzfristigen 
Krankheitsverlaufs und des Gedeihens bei kinderherzchirurgischen Patienten mit post-
operativem Chylothorax zu evaluieren. Als primäres Studienziel wird der kurzfristige 
Krankheitsverlauf im Vergleich beurteilt. Dieser wir durch die Effektgrößen Reduktion der 
täglichen Drainagemenge und Liegedauer der Chylusdrainage gemessen. Das sekundäre 
Studienziel besteht im Vergleich der körperlichen Entwicklung und der langfristigen 
Krankheitsverläufe bis drei Monate nach Diagnose Chylothorax.  
3.1.2 Einschlusskriterien 
Als Einschlusskriterien für die ChyloBEST-Studie werden drei Punkte gewertet:  
(1) Vorliegen der unterschriebenen Einwilligungserklärung der Sorgeberechtigten 
(2) Neugeborene oder junge Säuglinge mit angeborenem Herzfehler nach 
kinderherzchirurgischer Operation 
(3) Sicherung der Diagnose Chylothorax durch 
a. laborchemischen Nachweis von Chylomikronen in der Drainage-
flüssigkeit  
oder 
b. laborchemischen Nachweis von Triglyceriden (>110 mg/dl; >1,24 
mmol/l), Protein (>20 g/l) und Lymphozyten (>80% der nachgewiesenen 
Zellen) in der Drainageflüssigkeit 
3.1.3 Ausschlusskriterien 
Von der ChyloBEST-Studie ausgeschlossen sind sehr unreife Frühgeborene mit einer 
Geburt vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche (SSW).  
3.1.4 Datenerhebung 
Die Datenerhebung erfolgte durch geschultes medizinisches Personal der Klinik für 
Kinderkardiologie des Herzzentrums Leipzig. Eine Übersicht über die auswertungs-
relevanten Items gibt Tabelle 7.   
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Tabelle 7 Auswertungsrelevante Items zur Datenerhebung 
Items für den primären Endpunkt 
Tägliche Drainagemenge in ml 
Liegedauer der Chylusdrainage in Tagen 
Items für die sekundären Endpunkte 
Gestationsalter bei Geburt in SSW 
Alter bei Operation in Tagen 
Alter bei Diagnose Chylothorax in Tagen 
Art der Operation 
Nahrung vor Diagnose Chylothorax 
Nahrung nach MCT-Diät 
Dauer der Studiennahrung in Tagen 
Dauer des postoperativen Intensiv-Aufenthalts in Tagen 
Dauer des postoperativen stationären Aufenthalts in Tagen 
Dauer der postoperativen Nahrungssondierung in Tagen 
Wachstum 
Körpergewicht bei Geburt in g 
Körpergewicht bei Operation in g 
Körpergewicht bei Entlassung in g 
Körpergewicht bei Follow Up in g 
Körperlänge bei Geburt in cm 
Körperlänge bei Operation in cm 
Körperlänge bei Entlassung in cm 
Körperlänge bei Follow Up in cm 
Kopfumfang bei Geburt in cm 
Kopfumfang bei Operation in cm 
Kopfumfang bei Entlassung in cm 
Kopfumfang bei Follow Up in cm 
Weitere antichylöse Therapie 
Infektionen (Datum, Dauer, Therapie) 
Wundheilungsstörungen (Therapie) 
Für den primären Endpunkt Kurzfristiger Krankheitsverlauf wurde die tägliche 
Drainagemenge in Milliliter gemessen und daraus die tägliche Reduktion der 
Drainagemenge in Milliliter errechnet. Des Weiteren wurde die Liegedauer der 
Chylusdrainage in Tagen dokumentiert.  
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Der sekundäre Endpunkt Körperliche Entwicklung bis drei Monate nach Diagnose 
Chylothorax wurde durch die Messung des Körpergewichts, der Körperlänge und des 
Kopfumfangs jeweils zum Zeitpunkt der Operation, der Entlassung und des Follow Up 
abgedeckt. Als weiterer sekundärer Endpunkt wurde der langfristige Krankheitsverlauf mit 
den Effektgrößen Dauer des postoperativen intensivmedizinischen und stationären 
Aufenthalts, Dauer der postoperativen Nahrungssondierung, Auftreten von Infektionen, 
Wundheilungsstörungen und die Notwendigkeit weiterer antichylöser Therapien beurteilt.  
Die Zeitpunkte der Erhebung der Daten im Studienverlauf zeigt Abbildung 1. Der Einschluss 
der Patienten in die Studie beginnt am Tag der Diagnose Chylothorax (Tag 0), unter der 
Bedingung, dass die Einschlusskriterien erfüllt sind und keine Ausschlusskriterien 
vorliegen. Die Behandlung mit der MCT-Diät beginnt am Tag nach der Diagnose (Tag 1) 
und endet individuell nach einer Mindestdauer von 14 Tagen. In der Regel wird eine 
Behandlungsdauer von 42 Tagen angestrebt. Die Follow-Up-Untersuchung findet circa drei 
Monate nach der Diagnose Chylothorax im Rahmen einer ambulanten Nachsorge in der 
kinderkardiologischen Ambulanz des Herzzentrums Leipzig statt.  
Abbildung 1 Datenerhebung zu verschiedenen Zeitpunkten der Studie 
 
3.2 Gewinnung fettarmer Muttermilch 
Die Gewinnung fettarmer MM oder FM für die ChyloBEST-Studie erfolgte durch 
qualifiziertes medizinisches Personal der Klinik für Kinderkardiologie nach einer Einweisung 
in Materialien, Hygienebestimmungen und Durchführung der Zentrifugation.  
Basierend auf den Ergebnissen von Drewniak et al. zur Separation der MM in fettreiche und 
fettarme Bestandteile wird die LFBM mittels gekühlter Zentrifugation und Abschöpfen der 
fettreichen Schicht mit Hilfe eines sterilen Holzspatels gewonnen (Drewniak, Lyon und 
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Fenton, 2013). Die Zentrifugation erfolgt mit einer nur für diesen Zweck eingesetzten 
Kühlzentrifuge.  
Der Umgang und die Aufbewahrung der MM vor und nach der Zentrifugation folgt den 
klinikinternen hygienischen Vorschriften. Für die Herstellung von LFBM wird frisch 
abgepumpte MM oder für maximal 48 Stunden im Kühlschrank gelagerte MM verwendet. 
Nach der Verarbeitung kann diese eingefroren werden, um einen Vorrat an LFBM 
anzulegen. Bereits gefrorene MM kann nach dem Auftauen ebenfalls zu LFBM verarbeitet 
werden, allerdings muss diese danach innerhalb von 12 Stunden gefüttert werden und darf 
nicht erneut eingefroren werden.  
Die Mütter der Patienten erhalten eine fachgerechte Einweisung in den Umgang mit der 
elektrischen Milchpumpe und werden auf die hygienischen Besonderheiten beim Gewinn 
von MM hingewiesen. Jeder Mutter wird eine persönliche Milchpumpe zur Verfügung 
gestellt und für jede Pumpsitzung benutzt die Mutter ein neues, steril verpacktes 
Einmalpumpset. MM wird ausschließlich in einzeln abgepackten Einmalflaschen mit 
Einmaldeckeln aufbewahrt. Es erfolgt eine eindeutige Beschriftung mit Name des 
Patienten, Inhalt, Datum und Uhrzeit der Milchgewinnung. Direkt nach dem Abpump-
vorgang wird die MM im Kühlschrank gelagert. Die Kühlkette wird bei einem Transport 
durch Nutzung einer Kühlbox mit Kühlelementen sichergestellt.  
Die Herstellung von LFBM beginnt mit der Vorbereitung des Arbeitsplatzes. Die 
Arbeitsfläche sowie die Zentrifuge werden mit Oberflächendesinfektionsmittel gereinigt. 
Bereits eine Stunde vor Beginn der Herstellung wird die Kühlzentrifuge eingeschaltet und 
auf 2°C heruntergekühlt. Nach hygienischer Händedesinfektion und Anlegen eines 
Schutzkittels, Mundschutzes sowie Handschuhen beginnt die Zentrifugation. Dabei wird in 
einem Durchgang ausschließlich die MM eines Patienten zentrifugiert. Vor der Verarbeitung 
der MM eines weiteren Patienten findet eine ausgiebige Desinfektion von Arbeitsplatz und 
Zentrifuge statt. Erst nach Vorbereitung der Zentrifuge und des Arbeitsplatzes wird die 
abgepumpte MM aus dem Kühlschrank entnommen und aus den Einmalflaschen in 50 ml-
Zentrifugenröhrchen umgefüllt. Es werden vier Zentrifugenröhrchen mit MM befüllt und in 
der Zentrifuge platziert. Die Zentrifugation erfolgt mit 3.000 rpm für 15 Minuten bei 2°C. 
Nach Beendigung der Zentrifugation werden die Röhrchen entnommen und aufrecht in 
einer passenden Halterung abgestellt. Im Rahmen der Zentrifugation trennt sich die MM in 
drei Phasen auf. Die oben liegende Fettschicht ist makroskopisch gut von der darunter 
liegenden fettarmen MM abgrenzbar (siehe Fotografie, Anhang 3.2). Am Boden des 
Röhrchens befindet sich eine weitere feste Phase, die aus Zellen und Makromolekülen 
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besteht (siehe Fotografie, Anhang 3.3). Nach Öffnen der Röhrchen wird die Fettschicht mit 
einem sterilen Holzspatel durch eine leichte Drehbewegung abgetragen. Die Fettschicht 
wird dabei durch mehrfaches Wiederholen des Vorgangs möglichst vollständig entfernt. 
Danach wird das Röhrchen erneut verschlossen und mit Hilfe eines Labor-Schüttlers wird 
die feste Phase im Konus des Röhrchens in der flüssigen Phase gelöst. Im Anschluss wird 
die nun fettarme MM in eine neue Einmalflasche umgefüllt, mit Einmaldeckel verschlossen 
und erneut beschriftet. Zur Kennzeichnung der LFBM kommt ein speziell gekennzeichnetes 
Etikett zum Einsatz, um Verwechslungen mit fettreicher MM vorzubeugen. Die LFBM kann 
im Kühlschrank gelagert und innerhalb von 48 Stunden gefüttert oder für maximal sechs 
Monate im Tiefkühlschrank eingelagert werden.  
Die Methode der LFBM-Gewinnung wurde durch eine Stichprobentestung mit dem 
Muttermilchanalysator MIRIS® (Mid Infra Red Intelligent System) der Universitäts-
Kinderklinik Leipzig validiert.  
Die LFBM weist nach der gekühlten Zentrifugation im Vergleich zur unbehandelten MM 
einen geringeren Energiegehalt auf. Um eine ausreichende Energieversorgung der 
Patienten sicherzustellen, wird die LFBM vor jeder Mahlzeit mit MCT-Öl angereichert, das 
ausschließlich MCT enthält und somit die Chylusproduktion nicht beeinflusst. Am ersten 
Studientag wird mit einer MCT-Öl-Konzentration von 2% begonnen. Je nach Verträglichkeit 
kann die Konzentration im Verlauf auf bis zu 4% gesteigert werden.  
3.3 Datenauswertung und Statistik 
Zur  Datenbankerstellung wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft ExcelÒ für 
Mac Version 16.11.1 genutzt. Die Erstellung von Balkendiagramen und Tabellen erfolgte 
ebenfalls mit dem Programm Microsoft ExcelÒ. Die statistische Analyse sowie die Erstellung 
weiterer Diagramme wurde mit dem Statistikprogramm IMBÒ SPSSÒ Statistics für Mac 
Version 25 ausgeführt.  
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Fallzahlen (n), Mittelwerte (m), Mediane (M) 
Standardabweichungen (SD) sowie Minima (Min) und Maxima (Max) als statistische 
Kenngrößen ermittelt.  
Bei allen intervallskalierten Merkmalen wurde zuerst eine Testung auf Normalverteilung mit 
dem Kolmogorov-Smirnov-Test durchgeführt. Daran anschließend wurde ermittelt, ob sich 
zwei Stichproben hinsichtlich ihres arithmetischen Mittels voneinander unterscheiden. Bei  
normalverteilten Daten wurde hierfür der t-Test für zwei unabhängige Stichproben genutzt. 
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Nicht normalverteilte Daten wurden mit dem nicht-parametrischen Mann-Whitney-U-Test 
für unabhängige Stichproben ausgewertet. Nominalskalierte Merkmale wurden mit Fishers 
exaktem Test auf signifikante Unterschiede getestet, da dieser sich besonders für niedrige 
Fallzahlen eignet.  
Zur Verdeutlichung der statistischen Ergebnisse dienen grafische Darstellungen. Die 
Verteilung nominalskalierter Merkmale wird in Balkendiagrammen dargestellt. Die grafische 
Darstellung intervallskalierter Merkmale erfolgt mittels Box-Plot-Diagrammen.  
Als Signifikanzniveau wurde a=0,05 festgelegt. Eine statistische Signifikanz wird 




Im folgenden Kapitel werden die statistischen Ergebnisse der ausgewerteten Studiendaten 
vorgestellt.  
4.1 Inzidenz  
Im Rahmen der ChyloBEST-Studie wurde die Inzidenz des postoperativen Chylothorax am 
Herzzentrum Leipzig retrospektiv und prospektiv zwischen den Jahren 2011 und 2016 
ermittelt. In diesem Zeitraum wurden 391 Neugeborene und Säuglinge auf Grund von 
angeborenen Herzfehlern kinderherzchirurgisch versorgt. Bei 10,0% der operierten 
Patienten trat im postoperativen Verlauf ein Chylothorax als Komplikation auf.  
4.2  Patientencharakteristika 
Ein Vergleich der primären und sekundären Endpunkte beider Patientengruppen der 
ChyloBEST-Studie setzt eine homogene Verteilung der grundlegenden Patienten-
charakteristika voraus. Im Folgenden werden die Basisdaten der Patienten dargestellt und 
die beiden Studienarme LFBM und BF hinsichtlich ihrer Homogenität bewertet.  
Im Rekrutierungszeitraum wurden dreizehn Patienten (n=13) der Klinik für Kinder-
kardiologie des Herzzentrums Leipzig in die prospektive Interventionsgruppe 
eingeschlossen. Die Neugeborenen und Säuglinge mit postoperativem Chylothorax 
erhielten LFBM, die vor Ort mittels gekühlter Zentrifugation hergestellt wurde. In die 
retrospektive Kontrollgruppe wurden nach Aktenrecherche zehn Patienten (n=10) mit 
postoperativem Chylothorax eingeschlossen, die in den Jahren 2012 bis 2014 in der Klinik 
für Kinderkardiologie eine diätetische Therapie mit BF erhielten.  
Die beiden Patientenkohorten unterscheiden sich in keinem der betrachteten 
Charakteristika signifikant voneinander, weshalb von einer Homogenität der Gruppen 
ausgegangen werden kann.  
4.2.1 Anamnestische Basisdaten 
Die anamnestischen Basisdaten der Patienten wurden für die Interventionsgruppe zum 
Zeitpunkt der Diagnose Chylothorax erhoben. Die Daten der Kontrollgruppe stammen aus 
der Aktenrecherche. Eine Übersicht der anamnestischen Basisdaten gibt Tabelle 8.  
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Tabelle 8 Anamnestische Basisdaten der Patienten nach Studienarm 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 
Geschlecht   
weiblich n (%) 4 (30,8) 1 (10) 
männlich n (%)  9 (69,2)  9 (90)  


















Geburtslänge in cm 
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In beiden Gruppen überwiegt der Anteil männlicher Patienten, wobei in der LFBM-Gruppe 
69,2% männlichen Geschlechts sind und in der BF-Gruppe 90%. Die 
Geschlechterverteilung beider Gruppen wurde mit Fishers exaktem Test untersucht. Dieser 
zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.   
Als weitere Basisdaten wurden das Gestationsalter sowie die Körpermaße zum Zeitpunkt 
der Geburt erhoben. Das durchschnittliche Gestationsalter liegt in beiden Gruppen bei 39 
SSW (LFBM: 39±2 SSW; BF: 39±1 SSW). In der Interventionsgruppe gibt es zwei 










Abbildung 2 Gestationsalter bei Geburt 
 
Die Verteilung der Geburtsmaße Körpergewicht, Länge und Kopfumfang ist in Abbildung 3 
dargestellt.  
Abbildung 3 Geburtsmaße 
 
Alle Daten bezüglich der Geburt wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test für unabhängige 
Stichproben auf homogene Verteilung geprüft. Es ergab sich dabei für keine 
Datenkategorie ein signifikanter Unterschied (siehe Anlage 1.1). 
Die anamnestischen Basisdaten der beiden Studienarme zeigen somit in keiner Variablen 
einen signifikanten Unterschied.  
4.2.2 Basisdaten Operation 
Ausgewertet wurden die Art der Operation, das Alter, sowie die Wachstumsparameter 
Körpergewicht, Körpergröße und Kopfumfang zum Zeitpunkt der Operation. 
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Abbildung 4 zeigt, welche Operationen bei den Patienten beider Studiengruppen 
durchgeführt wurden. Die meisten Patienten, sowohl in der Interventions- als auch in der 
Kontrollgruppe, unterzogen sich einer Arteriellen Switch-Operation oder einer Norwood-I-
Operation. In der Kontrollgruppe erhielten sogar die Hälfte aller Patienten eine Arterielle 
Switch-Operation zur Korrektur einer TGA. 
























































































































Tabelle 9 gibt einen Überblick der Patientendaten zum Zeitpunkt der Operation.  
Tabelle 9 Basisdaten der Patienten zum Operationszeitpunkt 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 


















Körperlänge in cm 
m±SD  
















Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten zwischen zwei und 222 Tage alt. In der 
Interventionsgruppe betrug das mediane Alter neun Tage und in der Kontrollgruppe elf 
Tage. Zwei Patienten der Interventionsgruppe waren zum Zeitpunkt der Operation über 
zweihundert Tage alt. Trotz dieser Ausreißer zeigt die statistische Verteilung des Alters zum 
Operationszeitpunkt über beide Studienarme keinen signifikanten Unterschied (siehe 
Anhang 1.2).  
Abbildung 5 zeigt das Alter der Patienten aus beiden Studienarmen zum Zeitpunkt der 
Operation im Vergleich.  
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Abbildung 5 Alter zum Operationszeitpunkt 
 
Am Tag der Operation wurden ebenfalls die Körpermaße der Patienten ermittelt. 
Körpergewicht, Körperlänge und Kopfumfang sind in Abbildung 6 für beide Studienarme im 
Vergleich dargestellt. Die Körpermaße der Patienten unterschieden sich laut Mann-
Whitney-U-Test zum Zeitpunkt der Operation zwischen den beiden Studienarmen nicht 
signifikant voneinander (siehe Anhang 1).  
Abbildung 6 Körpermaße zum Operationszeitpunkt 
 
4.2.3 Basisdaten Diagnose 
Zum Zeitpunkt der Diagnose Chylothorax wurde das Alter der Patienten, der Zeitraum 
zwischen der kinderherzchirurgischen Operation und der Diagnose und die Nahrung vor  
Diagnose erhoben.  
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Tabelle 10 Basisdaten der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnose Chylothorax 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 





















Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnose Chylothorax unterscheidet sich nicht 
signifikant zwischen den beiden Studienarmen (siehe Anhang 1.3). Wie schon bei dem 
Punkt Alter zum Operationszeitpunkt gibt es in der Interventionsgruppe zwei Patienten mit 
einem Alter über 200 Tage. Der jüngste Patient in der Interventionsgruppe war zum 
Zeitpunkt der Diagnose sieben Tage alt und der älteste 223 Tage. In der Kontrollgruppe 
war der jüngste Patient zehn Tage und der älteste 43 Tage alt (Abbildung 7).  
Abbildung 7 Alter bei Diagnose Chylothorax 
 
Zwischen der kinderherzchirurgischen Operation und der Diagnose Chylothorax vergingen 
in der Interventionsgruppe durchschnittlich fünf Tage, in der Kontrollgruppe sechs Tage. In 
der Kontrollgruppe gab es einen statistischen Ausreißer mit einer Zeitspanne von 32 Tagen 
zwischen Operation und Chylothoraxdiagnose (Abbildung 8). Zwischen den beiden 
Studienarmen findet sich hinsichtlich Zeitraum zwischen der Operation und der Diagnose 




Abbildung 8 Zeitraum zwischen der Operation und der Diagnose Chylothorax 
 
Als weitere Größe wurde die Nahrung vor der Diagnose Chylothorax dokumentiert. In 
beiden Patientengruppen erhielt der Großteil der Kinder MM aus der Flasche als Nahrung. 
Drei Patienten der Interventionsgruppe und vier Patienten der Kontrollgruppe wurden mit 
einer Mischung aus Pre-Nahrung und MM aus der Flasche gefüttert. In der Kontrollgruppe 
erhielt ein Patient ausschließlich Pre-Nahrung. Ein Patient der Interventionsgruppe bekam 
Pre-Nahrung und wurde zusätzlich gestillt. Keiner der Patienten wurde vor der Diagnose 
ausschließlich gestillt. Einen Überblick über die Verteilung der Nahrung vor der Diagnose 




























4.3 Kurzfristiger Krankheitsverlauf 
Der primäre Endpunkt der ChyloBEST-Studie ist der Vergleich der kurzfristigen 
Krankheitsverläufe der Chylothorax-Patienten zwischen der Interventions- und der 
Kontrollgruppe. Zur Beurteilung des kurzfristigen Krankheitsverlaufs wurden die 
Drainagemenge bezogen auf das Körpergewicht und die Liegedauer der Chylusdrainage 
ausgewertet.   
4.3.1  Drainagemenge  
Die Drainagemenge der Chylusdrainage wurde beginnend am Tag der Diagnose 
Chylothorax bis zur Entfernung der Drainage(n) täglich gemessen und dokumentiert. 
Anschließend wurde das Gesamtvolumen ermittelt und die Drainagemenge pro kg 





























































Tabelle 11 Drainagemenge 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 















Die mediane Drainagemenge beträgt 97 ml/kg KG in der Interventionsgruppe und 73 ml/kg 
KG in der Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe gibt es einen Ausreißer mit einer 
Drainagemenge von 857 ml/kg KG (Tabelle 11). Der Box-Plot in Abbildung 10 zeigt die 
Drainagemenge pro kg Körpergewicht der beiden Studiengruppen im Vergleich.  
Abbildung 10 Drainagemenge 
 
Bei der Testung auf Normalverteilung ergab sich keine Normalverteilung, weshalb die 
Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test erfolgte. Es zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (siehe Anhang 2.1) 
Die Drainagemenge bezogen auf das Körpergewicht unterscheidet sich nicht signifikant 
zwischen den Chylothoraxpatienten, die LFBM zur Therapie erhielten und den Patienten, 
die mit BF behandelt wurden. Die Behandlung mit LFBM zeigt demzufolge eine 
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gleichwertige Reduktion der Drainagemenge im Vergleich zur Behandlung mit der 
diätetischen Standardtherapie BF.  
4.3.2 Liegedauer der Chylusdrainage 
Die Liegedauer der Chylusdrainage berechnet sich aus der Anzahl der Tage zwischen der 
Diagnose Chylothorax und dem Zug der Thoraxdrainage(n).  
Tabelle 12 Liegedauer der Chylusdrainage 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 















In der Interventionsgruppe beträgt die Liegedauer der Chylusdrainage im Median fünf Tage 
mit einem Maximalwert von neun Tagen und einem Minimalwert von zwei Tagen. Die 
mediane Liegedauer der Chylusdrainage der Kontrollgruppe beträgt vier Tage. Der 
Maximalwert liegt hier bei 14 Tagen und der Minimalwert ebenfalls bei zwei Tagen (Tabelle 
12). 
Abbildung 11 Liegedauer der Chylusdrainage 
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Bei der Testung auf Normalverteilung ergab sich keine Normalverteilung, weshalb die 
Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test erfolgte. Es zeigte sich dabei kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (siehe Anhang 2.2).  
Die Liegedauer der Chylusdrainage unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der 
Interventionsgruppe mit LFBM und der Kontrollgruppe mit BF.  
4.4  Ernährung 
4.4.1 Nährstoffzusammensetzung der LFBM 
Vor Beginn der Studie wurden Stichproben der LFBM, die im Herzzentrum Leipzig mittels 
gekühlter Zentrifugation hergestellt wurde, auf ihre Nährstoffzusammensetzung untersucht 
und mit der nativen MM verglichen. Die Analyse mit Hilfe des MIRIS® Milchanalysators 
umfasste die Hauptnährstoffgruppen Fett, Protein, Kohlenhydrate sowie den Energiegehalt. 
Tabelle 13 zeigt eine Übersicht der analysierten MM und LFBM im Vergleich.  
Tabelle 13 Stichprobenanalyse der Nährstoffe der LFBM im Vergleich zur native MM 
Analysierte Nährstoffe Probe I Probe II Probe III Mittelwert 







Fettgehalt in g/100ml 2,9 0,6 2,1 0,4 2,3 0,1 2,4 0,4 
Proteingehalt in g/100ml 1,5 1,5 1,2 1,3 1,7 1,7 1,5 1,5 
Kohlenhydratgehalt in g/100ml 7,0 7,1 7,0 7,0 7,3 7,3 7,1 7,1 
Energiegehalt in kcal/100ml 61 40 51 38 56 35 56 37,7 
Es zeigt sich, dass der Fettgehalt sowie der Energiegehalt der LFBM deutlich unter dem 
der nativen MM liegt. Die Konzentrationen der anderen Hauptnährstoffe verändern sich 
nicht durch die Zentrifugation. 
4.4.2  Dauer der Studiennahrung 
Die Dauer der Studiennahrung ist definiert als die Anzahl der Tage, an denen die Patienten 
LFBM oder BF zur diätetischen Behandlung ihres Chylothorax erhielten.  
  
 45 
Tabelle 14 Dauer der Studiennahrung 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 















Die Patienten der Interventionsgruppe wurden im Median für 42 Tage mit LFBM ernährt. In 
der Kontrollgruppe lag die mediane Dauer der Studiennahrung bei 47 Tagen (Tabelle 14). 
Ein Patient der Kontrollgruppe erhielt 230 Tage lang die Spezialnahrung BF als Therapie. 
Da dieser Ausreißer zu einer starken Verzerrung der Ergebnisse führt, wurde die folgenden 
statistischen Tests einmal inklusive dieses Wertes durchgeführt und einmal wurde der Wert 
aus der Testung herausgenommen.  
In beiden Fällen waren die Daten nicht normalverteilt, weswegen der Mann-Whitney-U-Test 
angewandt wurde. 
Abbildung 12 Dauer der Studiennahrung in Tagen (mit Ausreißer) 
 
Wird der Ausreißer von 230 Tagen mit in die statistische Testung eingeschlossen zeigt sich, 
dass die Patienten der Interventionsgruppe für eine signifikant kürzere Dauer die 
Studiennahrung erhielten. Die exakte Signifikanz im Mann-Whitney-U-Test liegt bei 
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p=0,018 (siehe Anhang 2.3.1). Der Box-Plot in Abbildung 12 zeigt die Dauer der 
Studiennahrung beider Studienarme im Vergleich inklusive Ausreißer in der Kontrollgruppe.  
Abbildung 13 Dauer der Studiennahrung in Tagen (ohne Ausreißer) 
 
Wird der Wert des Patienten, der 230 Tage die Studiennahrung BF erhielt, aus der 
statistischen Testung herausgenommen ergibt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
zwischen der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe bezüglich der Dauer der 
Studiennahrung. Die exakte Signifikanz im Mann-Whitney-U-Test liegt in diesem Fall bei 
p=0,036 (siehe Anhang 2.3.2). Die Daten exklusive dem Ausreißer sind in Abbildung 13 als 
Box-Plot dargestellt.   
Die Dauer der Studiennahrung unterscheidet sich signifikant zwischen der 
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe, da die ermittelte Signifikanz unter dem 
Signifikanzniveau von a=0,05 liegt. Die Patienten in der Interventionsgruppe erhielten 
signifikant kürzer ihre Studiennahrung LFBM als die Patienten in der Kontrollgruppe BF 
erhielten. Die Signifikanz bleibt auch erhalten, wenn der extreme Ausreißer von 230 Tagen 
Dauer der Studiennahrung in der Kontrollgruppe von der statistischen Testung 
ausgenommen wird.  
4.4.3 Dauer der postoperativen Nahrungssondierung 
Die Dauer der postoperativen Nahrungssondierung ist die Anzahl der Tage, die der Patient 
teilweise oder komplett über eine nasogastrale Sonde ernährt wurde. Das Ende der 
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Nahrungssondierung ist erreicht, wenn eine dauerhafter orale Nahrungsaufnahme möglich 
ist und keine neue nasogastrale Sonde gelegt werden muss.  
Tabelle 15 Dauer der postoperativen Nahrungssondierung 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 





Dauer der postoperativen 

















Es konnten nicht alle Patienten in die statistische Auswertung für die Dauer der 
postoperativen Nahrungssondierung aufgenommen werden, da mehrere Patienten aus 
beiden Studienarmen bis zum Follow-Up ganz oder teilweise eine nasogastrale Sonde zur 
Ernährung benötigten. Aus der Interventionsgruppe konnten acht der 13 Patienten in die 
Auswertung eingeschossen werden. Aus der Kontrollgruppe konnten sechs von zehn 
Patienten eingeschlossen werden. Die mediane Dauer der postoperativen 
Nahrungssondierung betrug in der Interventionsgruppe 18 Tage und in der Kontrollgruppe 
27 Tage. In der Kontrollgruppe gab es einen Ausreißer mit einem Wert von 71 Tagen. In 
der Interventionsgruppe waren fünf Patienten zum Zeitpunkt des Follow-Up weiterhin von 
der Sondenernährung abhängig. In der Interventionsgruppe wurden vier Patienten beim 
Follow-Up  weiterhin über eine nasogastrale Sonde ernährt (Tabelle 15).  
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Abbildung 14 Dauer der postoperativen Nahrungssondierung 
 
Die Daten sind nicht normalverteilt und wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test 
ausgewertet. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Studienarmen (siehe Anhang 2.4). 
Die Interventionsgruppe unterscheidet sich bezüglich der Dauer der postoperativen 
Nahrungssondierung nicht signifikant von der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen gab es 
einige Patienten, die bis zum Zeitpunkt des Follow-Up drei Monate nach der Diagnose 
Chylothorax mittels einer nasogastralen Sonde ernährt wurden.  
4.4.4 Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-Up 
Im Rahmen der Follow-Up Untersuchung wurde die aktuelle Nahrung der Patienten erfragt. 




Abbildung 15 Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-Up 
 
Tabelle 16 zeigt eine Übersicht der Patienten und ihre Nahrung vor der Diagnose 
Chylothoarax sowie zum Zeitpunkt des Follow-Up. Die Interventionsgruppe besteht aus den 
Patienten mit den Nummern 101-113 und die Kontrollgruppe aus den Patienten 201-210.  
Tabelle 16 Nahrung vor Diagnose Chylothorax und Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-
Up 
Patientennummer 






101 MM Flasche Pre 
102 MM + Pre Flasche MM + Pre Flasche 
103 MM Flasche Stillen 
104 MM Flasche Stillen 
105 MM Flasche Stillen 
106 MM Flasche MM Flasche 



















































108 Stillen + Pre Stillen 
109 MM + Pre Flasche MM + Pre Flasche 
110 MM Flasche MM Flasche 
111 MM + Pre Flasche Stillen 
112 MM Flasche Stillen 
113 MM Flasche MM Flasche 
201 MM Flasche MM Flasche 
202 MM + Pre Flasche MM + Pre Flasche 
203 MM Flasche MM + Pre Flasche 
204 Pre Pre 
205 MM + Pre Flasche Pre 
206 MM Flasche Stillen 
207 MM + Pre Flasche Pre 
208 MM Flasche keine Daten 
209 MM Flasche MM + Pre Flasche 
210 MM + Pre Flasche MM + Pre Flasche 
In der Interventionsgruppe wurden sechs Patienten zum Zeitpunkt des Follow-Up voll 
gestillt, wohingegen in der Kontrollgruppe nur ein Patient gestillt wurde. MM per Flasche 
erhielten drei Patienten der Interventionsgruppe und ein Patient der Kontrollgruppe. Zwei 
Patienten der Interventionsgruppe wurden mit Pre-Nahrung ernährt, während in der 
Kontrollgruppe drei Patienten Pre-Nahrung erhielten. Außerdem bekamen zwei Patienten 
der Interventionsgruppe eine Mischung aus Pre-Nahrung und MM per Flaschenfütterung. 
In der Kontrollgruppe waren es drei Patienten die Pre-Nahrung und MM aus der Flasche 
erhielten. Insgesamt wurden elf von dreizehn Patienten der Interventionsgruppe nach der 
Diät mit LFBM ganz oder teilweise mit MM ernährt. In der Kontrollgruppe bestand bei 
insgesamt sechs von neun Patienten nach der Diät mit BF die Nahrung ganz oder teilweise 
aus MM. Alle Patienten, die zum Zeitpunkt des Follow-Up ausschließlich gestillt wurden, 
erhielten schon vor der Diagnose Chylothorax ganz oder teilweise MM zur Ernährung.  
Die Auswertung mittels Fishers exaktem Test zeigt keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Studienarmen bezüglich der Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-Up 
(siehe Anhang 2.5).  
4.5 Postoperativer Klinikaufenthalt 
4.5.1 Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes 
Alle Patienten wurden nach ihrer Operation auf der kinderkardiologischen Intensivstation 
der Klinik für Kinderkardiologie behandelt. Die Dauer des postoperativen 
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Intensivaufenthaltes ist definiert als der Zeitraum von der Operation bis zur Verlegung auf 
die Normalstation der Klinik und wird in Tagen angegeben. 
Tabelle 17 Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 
Dauer des postoperativen 

















Die mediane Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes beträgt 20 Tage in der 
Interventionsgruppe und 19 Tage in der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen gibt es jeweils 
einen statistischen Ausreißer. In der Interventionsgruppe wurde ein Patient 113 Tage auf 
der Intensivstation betreut. In der Kontrollgruppe dauerte es in einem Fall 85 Tage bis ein 
Patient auf die Normalstation verlegt werden konnte (Tabelle 17).   
Abbildung 16 Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes 
 
Die Daten zeigten sich bei Test auf Normalverteilung als nicht normalverteilt. Die 
Auswertung erfolgte daraufhin mit dem Mann-Whitney-U-Test. Es zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (siehe Anhang 2.6).  
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In Bezug auf die Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes unterscheiden sich die 
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe nicht signifikant voneinander.  
4.5.2 Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes 
Die Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes ergibt sich aus dem Zeitraum 
zwischen der Operation und der Entlassung in die Häuslichkeit.  
Tabelle 18 Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 
Dauer des postop. stationären 

















Die mediane Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes betrug in der 
Interventionsgruppe 27 Tage und in der Kontrollgruppe 40 Tage. In der Interventionsgruppe 
gab es einen Ausreißer mit einer Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes von 
135 Tagen. Der Maximalwert in der Kontrollgruppe betrug 114 Tage (Tabelle 18) 
Abbildung 17 Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes 
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Die Daten für die Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes sind nicht 
normalverteilt, weshalb eine Auswertung mittels Mann-Whitney-Test vorgenommen wurde. 
Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studienarmen (siehe 
Anhang 2.7).  
Die Interventionsgruppe unterscheidet sich in der Dauer des postoperativen stationären 
Aufenthaltes somit nicht signifikant von der Kontrollgruppe.  
4.6  Wachstum 
Als ein sekundärer Endpunkt der ChyloBEST-Studie wird die körperliche Entwicklung der 
Patienten mit postoperativem Chylothorax anhand der Wachstumsparameter 
Körpergewicht, Körperlänge und Kopfumfang im Vergleich zwischen Interventionsgruppe 
und Kontrollgruppe beurteilt. Zur Auswertung werden nicht die absoluten Wachstumsdaten 
sondern die daraus errechneten z-scores verwendet. Für jeden Wachstumsparameter 
werden die z-scores bei Entlassung und die z-scores bei Follow-Up zwischen den beiden 
Studienarmen verglichen. Um die Wachstumsentwicklung zu beurteilen, werden des 
Weiteren die Differenz der z-scores zwischen Operation und Entlassung und die Differenz 
der z-scores zwischen Operation und Follow-Up verglichen. Da bei z-scores von einer 
Normalverteilung in der Population ausgegangen werden kann, wurden alle 
Wachstumsdaten mit Hilfe des t-Tests ausgewertet. Nicht alle Patienten konnten in die 
Datenauswertung Wachstum eingeschlossen werden, da der Entlassungszeitpunkt nach 
dem Follow-Up lag oder in der Kontrollgruppe keine Daten zu dem Zeitpunkt vorlagen. 
4.6.1 Körpergewicht 
Der Wachstumsparameter Körpergewicht wurde zum Zeitpunkt der Operation, bei 
Entlassung und bei Follow-Up ermittelt. In Kapitel 4.2.2 wurde bereits gezeigt, dass sich 
das Körpergewicht zum Zeitpunkt der Operation nicht signifikant zwischen den beiden 
Studienarmen unterscheidet. Im Folgenden werden die z-scores bei Entlassung und z-
scores bei Follow-Up, sowie die Differenz der z-scores zwischen Operation und Entlassung 
und die Differenz der z-scores zwischen Operation und Follow-Up verglichen.  
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Tabelle 19 z-scores und z-score Differenzen des Körpergewichts 
Charakteristika LFBM BF 
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Bei Entlassung hatten die Patienten der Interventionsgruppe einen medianen z-score von 
-0,61. In der Kontrollgruppe lag der Median bei -0,75. Zum Zeitpunkt des Follow-Up lag der 
Median des z-scores in der Interventionsgruppe bei -0,61 und in der Kontrollgruppe bei         
-0,82. Die Differenz der z-scores zwischen Operation und Entlassung war in beiden 
Gruppen im Median negativ. Es erfolgte also eine Abnahme der z-scores für das 
Körpergewicht in diesem Zeitraum. Die mediane z-score-Differenz der Interventionsgruppe 
zwischen Operation und Entlassung liegt bei -0,68, die der Kontrollgruppe bei -0,44. Die 
Differenz der z-scores zwischen Operation und Follow-Up ist ebenfalls in beiden Gruppen 
im Median negativ und liegt in der Interventionsgruppe bei -0,70 und in der Kontrollgruppe 
bei -0,89. 
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Die z-scores sowie die Differenzen der z-scores wurden mit dem t-Test ausgewertet (siehe 
Anhang 2.8.1 bis 2.8.4). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen in Bezug auf die z-scores des Körpergewichts bei Entlassung und die z-
scores bei Follow-Up. Die Daten sind in Abbildung 18 und Abbildung 19 als Boxplot 
dargestellt.  
Abbildung 18 z-score des Körpergewichts bei Entlassung 
 




Die Differenzen der z-scores zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen 
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Die Veränderung des Körpergewichts 
zwischen Operation und Entlassung sowie zwischen Operation und Follow-Up ist somit in 
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Abbildung 20 und Abbildung 21 zeigen 
eine grafische Aufbereitung der Daten.  
Abbildung 20 Differenz der z-scores des Körpergewichts zwischen Operation und 
Entlassung 
 





Die Körperlänge der Patienten als weiteren Parameter der körperlichen Entwicklung wurde 
zum Zeitpunkt der Operation, bei Entlassung und bei Follow-Up ermittelt. Zum Zeitpunkt 
der Operation ergab sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Körperlänge 
zwischen beiden Studienarmen (siehe Kapitel 4.2.2). 
Tabelle 20 z-scores und z-score Differenzen der Körperlänge 
Charakteristika LFBM BF 
 
Patientenanzahl gesamt n  
13 10 

































Differenz der z-scores zwischen 





















Differenz der z-scores zwischen 




















Die z-scores der Körperlänge bei Entlassung liegen im Median bei -0,12 in der 
Interventionsgruppe und bei -0,14 in der Kontrollgruppe. Die medianen z-scores bei Follow-
Up betragen -0,60 in der Interventionsgruppe und -0,82 in der Kontrollgruppe. Die z-score-
Differenz zwischen Operation und Entlassung ist im Median in der Interventionsgruppe 
leicht negativ bei -0,08. In der Kontrollgruppe zeigte sich eine positive Differenz mit 0,19. 
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Die Differenz der z-scores zwischen Operation und Follow-Up beträgt in der 
Interventionsgruppe im Median -0,42. In der Kontrollgruppe zeigt sich eine leicht positiver 
medianer Wert mit 0,08.  
Der Vergleich der z-scores und der z-score-Differenzen erfolgte mit dem t-Test (siehe 
Anhang 2.9.1 bis 2.9.4). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Studienarmen bezüglich der z-scores der Körperlänge bei Entlassung und bei Follow-Up 
(Abbildung 22 und Abbildung 23). 
Abbildung 22 z-score der Körperlänge bei Entlassung 
 




Die Differenz der z-scores zwischen Operation und Entlassung sowie die Differenz der z-
scores zwischen Operation und Follow-Up zeigen ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Abbildung 24 und 
Abbildung 25 verdeutlichen die Daten.  
Abbildung 24 Differenz der z-scores der Körperlänge zwischen Operation und Entlassung 
 




Als dritter Parameter zur Beurteilung des Wachstums der Patienten wurde der Kopfumfang 
zum Operationszeitpunkt, zur Entlassung und zum Follow-Up ermittelt. Zum Zeitpunkt der 
Operation zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich des Kopfumfangs zwischen 
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (siehe Kapitel 4.2.2).  
Tabelle 21 z-scores und z-score Differenzen des Kopfumfangs 
Charakteristika LFBM BF 
 
Patientenanzahl n  
13 10 



































Differenz der z-scores zwischen 



















Differenz der z-scores zwischen 




















Der mediane z-score für den Wachstumsparameter Kopfumfang beträgt bei der Entlassung 
-1,13 in der Interventionsgruppe und -1,81 in der Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt des Follow-
Up beträgt der z-score im Median -0,55 in der Interventionsgruppe und -1,39 in der 
Kontrollgruppe. Die Differenzen der z-scores sind im Median in beiden Gruppen negativ. 
Die Differenz des z-scores zwischen Operation und Entlassung beträgt im Median in der 
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Interventionsgruppe -0,89 und in der Kontrollgruppe -1,02. Die Differenz der z-scores 
zwischen Operation und Follow-Up liegen im Median bei -0,68 in der Interventionsgruppe 
und bei -0,41 in der Kontrollgruppe. 
Alle Werte wurden mit Hilfe des t-Tests verglichen (siehe Anhang 2.10.1 bis 2.10.4). Es 
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der z-scores bei Entlassung sowie 
der z-scores bei Follow-Up zwischen den beiden Studienarmen. Abbildung 26 und 
Abbildung 27 bilden die Daten mit einem Boxplot ab.  
Abbildung 26 z-score des Kopfumfangs bei Entlassung 
 
Abbildung 27 z-score des Kopfumfangs bei Follow-Up 
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Die Differenz der z-scores zwischen Operation und Entlassung unterscheiden sich nicht 
signifikant zwischen den Patienten, die LFBM erhielten und den Patienten, die mit BF 
therapiert wurden (siehe Abbildung 28). Ebenfalls nicht signifikant unterscheiden sich die 
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe bezüglich der Differenz der z-scores zwischen 
Operation und Follow-Up (siehe Abbildung 29). 
Abbildung 28 Differenz der z-scores des Kopfumfangs zwischen Operation und 
Entlassung 
 




4.7 Unerwünschte Ereignisse 
Als unerwünschte Ereignisse im Verlauf der Behandlung des Chylothorax bei den 
Studienpatienten wurden das Auftreten eines Chylothoraxrezidivs, eine Infektion, eine 
Wundheilungsstörung, eine zusätzliche medikamentöse antichylöse Therapie oder totale 
parenterale Ernährung, sowie eine stationäre Wiederaufnahme vor dem Zeitpunkt des 
Follow-Up dokumentiert.  
Tabelle 22 Unerwünschte Ereignisse 
Charakteristika LFBM BF 
Patientenanzahl n 13 10 
Chylothoraxrezidiv 0 1 
Infektion 2 1 
Wundheilungsstörung 1 2 
Somatostatintherapie 1 1 
TPE 0 0 
Stationäre Wiederaufnahme 2 1 
Ein Chylothoraxrezidiv trat bei nur einem Patienten der Kontrollgruppe auf. Dieser Patient 
erhielt die Standardnahrung BF zur Therapie seines postoperativen Chylothorax. Das 
Rezidiv erforderte die erneute Anlage einer Thoraxdrainage und eine Therapieeskalation 
mittels Somatostatin. Infektionen traten im Verlauf bei zwei Patienten der 
Interventionsgruppe und bei einem Patienten der Kontrollgruppe auf. In der 
Interventionsgruppe kam es bei einem Patienten zu einer Wundheilungsstörung. In der 
Kontrollgruppe waren zwei Patienten davon betroffen. Eine zusätzliche medikamentöse 
Therapie des Chlyothorax mit Somatostatin erhielt ein Patient der Interventionsgruppe 
sowie der bereits erwähnte Patient der Kontrollgruppe. Zwei Patienten der 
Interventionsgruppe mussten vor dem Zeitpunkt des Follow-Up erneut stationär 
aufgenommen werden. In beiden Fällen standen die Aufnahmeindikationen in keinem 
Zusammenhang zur Therapie des Chylothorax oder dem Chylothorax selbst. Ein Patient 
der Kontrollgruppe musste ebenfalls noch einmal stationär aufgenommen werden. Auch 




5.1 Patientencharakteristika  
Die Auswertung der Patientencharakteristika zeigt, dass sich beide Studienpopulationen in 
keinem der untersuchten Merkmale signifikant voneinander unterscheiden und die weiteren 
Studiendaten ohne Anpassungen ausgewertet werden können.  
Bei der Geschlechterverteilung findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Gruppen. Allerdings wurden insgesamt mehr männliche als weibliche Patienten mit 
Chylothorax in die Studie eingeschlossen. In der Interventionsgruppe sind 69,2% der 
Patienten männlichen Geschlechts und in der Kontrollgruppe finden sich zu 90% männliche 
Patienten. Zur Geschlechterverteilung bei postoperativem Chylothorax gibt es in der 
Literatur nur wenige Angaben. Allerdings tritt das Krankheitsbild eines kongenitalen 
Chylothorax häufiger bei Jungen als bei Mädchen auf (Chan und Lechtenberg, 2007).  
Die Wachstumsparameter zeigen weder bei Geburt noch zum Zeitpunkt der Operation 
signifikante Unterschiede zwischen den Studienarmen.  
In der ChyloBEST-Studie trat der Chylothorax jeweils als Komplikation einer 
kinderherzchirurgischen Operation zur Korrektur beziehungsweise Palliation eines 
angeborenen Herzfehlers auf. Die häufigsten Operationen in beiden Gruppen stellen die 
arterielle Switch-Operation und die Norwood I Operation dar. Die Switch-Operation wird bei 
Patienten zur Korrektur einer TGA angewandt. Eine Norwood I Operation wird bei Patienten 
mit hypoplastischem Linksherzsyndrom (HLHS) als erster Schritt auf dem Weg zur Fontan-
Zirkulation (univentrikuläre Palliation) durchgeführt. Beide Operationen sind den 
komplexeren kinderherzchirurgischen Operationen zu zuordnen, die das Risiko für die 
Entstehung eines postoperativen Chylothorax erhöhen (Mery et al., 2014). Des Weiteren 
werden die Norwood I Operation sowie die Switch-Operation im Speziellen mit einer 
erhöhten Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Chylothorax in Verbindung gebracht 
(Biewer et al., 2010). Die Studienpopulation der ChyloBEST-Studie spiegelt somit in ihrer 
Häufigkeitsverteilung der Operationsarten die allgemeine Patientenpopulation mit 
postoperativem Chylothorax wider.  
Der Zeitraum zwischen Operation und Diagnose Chylothorax unterscheidet sich nicht 
signifikant zwischen den Patientengruppen. In der Interventionsgruppe lag die mediane 
Dauer bei fünf Tagen und in der Kontrollgruppe bei sechs Tagen. Diese Latenzzeit 
zwischen Trauma (Operation) und Auftreten des Chylothorax lässt sich mit der 
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Pathophysiologie der Chylothoraxentstehung erklären. Nach einer Verletzung des DT tritt 
Chylus aus und bildet zunächst ein Chylom. Ab einer bestimmten Größe bricht dieses 
sekundär in den Pleuraraum ein. Es vergehen einige Tage bis sich der Chylus in der 
Pleurahöhle ansammelt und in die Drainage gelangt. Tutor et al. berichten von einer 
durchschnittlichen Latenzzeit von zwei bis zehn Tagen zwischen Trauma und Auftreten 
eines Chylothorax (Tutor, 2014). In anderen Arbeiten beträgt die Zeit zwischen Operation 
und Chylothoraxmanifestation im Mittel neun Tage (Chan et al., 2006; Biewer et al., 2010). 
Die mediane Zeit zwischen Operation und Diagnose des Chylothorax ähnelt in der 
ChyloBEST-Studie somit den Zeiträumen, die in der Literatur beschrieben werden.  
5.2  Kurzfristiger Krankheitsverlauf 
Der kurzfristige Krankheitsverlauf wurde in der Studie durch die Parameter Drainagemenge 
bezogen auf das Körpergewicht und Liegedauer der Chylusdrainage definiert. Die 
Thoraxdrainage wird bereits intraoperativ angelegt, um den Abfluss von Wundsekret zu 
ermöglichen. Tritt als postoperative Komplikation ein Chylothorax auf, wird der Chylus 
ebenfalls in die Drainageflüssigkeit abgeleitet.  
Im kurzfristigen Krankheitsverlauf zeigen sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich der Drainagemenge und der Liegedauer der Chylusdrainage zwischen der 
Behandlung mit LFBM und BF. Die Therapie mit LFBM stellt in diesem Punkt eine 
gleichwertige Alternative zur Standardtherapie mit BF dar.  
5.2.1  Drainagemenge 
Die Drainagemenge bildet das Volumen der Chylusflüssigkeit ab, die sich in Folge der 
Ruptur des DT im Pleuraspalt ansammelt. Das Prinzip der diätetischen Therapie besteht 
darin, die Menge an Chylus durch den Verzicht auf LCT zu reduzieren. Durch die Reduktion 
des Chylusflusses kann die Läsion des DT selbstständig ausheilen. Die Drainagemenge 
dient somit als Indikator für die Wirkung der diätetischen Therapie auf die Chylusproduktion. 
Um Verzerrungen der Daten durch unterschiedliches Körpergewicht der Patienten zu 
vermeiden, wurde die Drainagemenge pro kg Körpergewicht zur Auswertung 
herangezogen.  
Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied der Drainagemenge pro kg KG 
zwischen der Interventionsgruppe, die LFBM als diätetische Therapie erhielt, und der 
Kontrollgruppe, die mit BF behandelt wurde. Daraus lässt sich ableiten, dass die Reduktion 
der Chylusproduktion durch die Behandlung mit LFBM ebenso effektiv ist wie bei der 
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Therapie mit BF. Diese Ergebnisse decken sich mit der Studie zum Einsatz von LFBM bei 
postoperativem Chylothorax von Kocel, Russell und O’Connor. Dort konnte ebenfalls eine 
äquivalente Reduktion der Drainagemenge bei Diät mit LFBM im Vergleich zur Diät mit 
fettarmer Spezialnahrung festgestellt werden (Kocel, Russell und O’Connor, 2014).  
5.2.2  Liegedauer der Chylusdrainage 
Als weiteres Item zur Bewertung des kurzfristigen Krankheitsverlaufs wurde die Liegedauer 
der Chylusdrainage verglichen. Die Thoraxdrainage wird entfernt, wenn sie keine relevante 
Menge an Flüssigkeit mehr fördert. Ähnlich wie der Parameter Drainagemenge ist die 
Liegedauer der Chylusdrainage somit ein Indikator für die erfolgreiche Reduktion der 
Chylusproduktion durch die diätetische Therapie.  
Die Liegedauer der Chylusdrainage unterscheidet sich nicht signifikant zwischen beiden 
Studiengruppen. Patienten mit einer LFBM-Diät benötigten für den gleichen Zeitraum eine 
Drainage des Chylus wie die Patienten der Kontrollgruppe. Die Ergebnisse decken sich mit 
den Daten der Drainagemenge und bestärken die Annahme, dass LFBM zu einer 
identischen Reduktion des Chylothorax führt wie die Therapie mit BF.  
Die Liegedauer der Chylusdrainage beträgt in der Interventionsgruppe im Median fünf Tage 
und in der Kontrollgruppe vier Tage. Diese Ergebnisse zeigen, wie schon die Ergebnisse 
der Drainagemenge, eine Übereinstimmung mit der Studie von Kocel, Russell und 
O’Connor. Hier lag die mediane Liegedauer der Chylusdrainage bei 7,5 Tagen in der 
Patientengruppe mit LFBM-Therapie und bei 5,5 Tagen in der Kontrollgruppe (Kocel, 
Russell und O’Connor, 2014). Studien zum Einsatz von fettarmer Formulanahrung zur 
Therapie des postoperativen Chylothorax berichten vergleichbare Drainagedauern. 
Biewers et al. beobachteten eine mediane Liegedauer der Chylusdrainage von 9 Tagen 
und Cormack et al. von 4,5 Tagen (Cormack et al., 2004; Biewer et al., 2010). Die 
Liegedauer der Chylusdrainage unter Therapie mit LFBM im Rahmen der ChyloBEST-
Studie ist demzufolge nicht nur vergleichbar mit der Drainagedauer der Patienten in der 
Kontrollgruppe, sondern auch mit den Angaben zur Liegedauer der Drainage unter 
Therapie mit fettarmer Formulanahrung in der Literatur.  
Des Weiteren hat die Liegedauer der Drainage einen direkten Einfluss auf den Zeitpunkt 
der Patientenverlegung auf eine Normalstation. Die Dauer des Intensivaufenthaltes ist 
somit unter anderem von der Liegedauer der Chylusdrainage abhängig.   
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5.3 Ernährung 
Für den Studiengegenstand Ernährung wurde die Nährstoffzusammensetzung der LFBM, 
die Dauer der Studiennahrung, die Dauer der postoperativen Nahrungssondierung sowie 
die Art der Nahrung vor der Diagnose Chylothorax und die Nahrung zum Zeitpunkt des 
Follow Up ausgewertet.  
Die Stichprobenanalyse der LFBM im Vergleich zu unbehandelter MM zeigt eine 
Veränderung des Fettgehalts sowie des Energiegehalts durch die gekühlte Zentrifugation. 
Der durchschnittliche Fettgehalt der MM lag bei 2,4 g/dl und der Energiegehalt bei 56 
kcal/dl. Die LFBM enthielt im Mittel 0,37 g/dl Fett und einen Energiegehalt von 38 kcal/dl. 
Die Nährstoffzusammensetzung nativer MM weist generell eine große Variabilität auf. Nach 
einer Statistik des „Bundesinstituts für Risikobewertung“ enthält reife MM einen 
durchschnittlichen Energiegehalt von 69 kcal/dl und einen Fettgehalt von 4,0g/dl. Kolostrum 
hingegen weist im Mittel 56 kcal/dl und 2,9 g/dl Fett auf (Bundesinstitut für Risikobewertung, 
2012). Die Zusammensetzung von LFBM, die mittels gekühlter Zentrifugation und 
Löffelmethode hergestellt wurde, zeigt in mehreren Studien ähnliche Fett- und 
Energiekonzentrationen wie in der ChyloBEST-Studie. Der Fettgehalt der LFBM lag dabei 
zwischen 0 und 0,95 g/dl und der Energiegehalt bei durchschnittlich 47 kcal/dl (Chan und 
Lechtenberg, 2007; Drewniak, Lyon und Fenton, 2013; Kocel, Russell und O’Connor, 
2014). Im Vergleich dazu enthält die Formulanahrung BF nach den Angaben des 
Herstellers Milupa® einen Energiegehalt von 49 kcal/dl und einen Fettgehalt von 0,1 g/dl. 
Die im Rahmen der ChyloBEST Studie hergestellte LFBM erreicht damit einen im Vergleich 
zu den vorhandenen Studien durchschnittlich etwas geringeren Fettgehalt, der allerdings 
leicht über dem Fettgehalt von BF liegt. Auf Grund des geringeren Kaloriengehalts 
verglichen mit unverarbeiteter MM ist eine Anreicherung mit Muttermilchfortifier und MCT-
Öl entscheidend für die Energieversorgung der Patienten 
Die Dauer der Studiennahrung unterscheidet sich signifikant zwischen beiden 
Patientengruppen. Patienten mit BF erhielten für einen längeren Zeitraum die fettarme Diät 
als Patienten mit LFBM. Im Median lag die Dauer der Studiennahrung in der Kontrollgruppe 
bei 47 Tagen. Die Interventionsgruppe wurde im Median 42 Tage mit LFBM behandelt. Drei 
Patienten in der Kontrollgruppe erhielten über einen sehr langen Zeitraum BF zur Therapie 
ihres Chylothorax. Die maximale Dauer der Studiennahrung betrug 230 Tage bei einem 
Patienten, der im Verlauf ein Chlyothoraxrezidiv erlitt und zusätzlich medikamentös 
behandelt werden musste. Aufgrund des Rezidivs wurde die fettarme Spezialnahrung bei 
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diesem Patienten für einen überdurchschnittlich langen Zeitraum verabreicht. Zwei weitere 
Patienten der Kontrollgruppe tragen zu der signifikant erhöhten Dauer der Studiennahrung 
bei. Ein Patient wurde für die Dauer von 72 Tagen behandelt, ein weiterer Patient erhielt 63 
Tage die Spezialnahrung BF. In der Literatur wird eine Dauer der MCT-Diät von 42 Tagen 
empfohlen, die auch im Studienprotokoll festgehalten ist (Milonakis et al., 2009). Allerdings 
gibt es keine umfangreichen Studien zur Dauer der MCT-Diät bei Chylothorax. Aus diesem 
Grund wird der klinische Zustand der Patienten in die Entscheidung über das Beenden oder 
Fortführen der diätetischen Therapie einbezogen. Im Median entsprechen beide 
Studiengruppen dem empfohlenen Wert von 42 Tagen mit vereinzelten Ausnahmen in 
beide Richtungen. Bereits eine MCT-Diät mit einer durchschnittlichen Dauer von 28 Tagen 
führt zu einer signifikanten Reduktion der Vitamin E Konzentration sowie der Konzentration 
von Linolsäure im Blut, allerdings ohne klinische Manifestation (Densupsoontorn et al., 
2014).  Es ist nicht auszuschließen, dass eine langfristige MCT-Diät zu symptomatischen 
Mangelzuständen führen kann. Die Diät mit BF oder LFBM sollte somit nicht über den für 
die Therapie des Chylothorax notwendigen Zeitraum hinaus durchgeführt werden.  
Weiterhin wurde die Dauer der postoperativen Nahrungssondierung im Vergleich beurteilt, 
wobei sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Studienarmen zeigte. Mehrere 
Patienten in der Interventionsgruppe sowie in der Kontrollgruppe waren über das Follow-
Up hinaus ganz oder teilweise auf eine Nahrungssondierung angewiesen. Die Dauer der 
postoperativen Nahrungssondierung ist von multiplen Faktoren im Krankheitsverlauf sowie 
der zugrundeliegenden Erkrankung abhängig, weshalb es kein ausschlaggebendes 
Kriterium zur Bewertung des Erfolgs einer Chylothoraxtherapie darstellt. In der 
Zusammenschau aller Ergebnisse bekräftigt es allerdings die Hypothese, dass die 
Behandlung mit LFBM bezüglich des Krankheitsverlauf als gleichwertig zur Behandlung mit 
BF angesehen werden kann.  
Die Nahrung der Patienten wurde vor der Diagnose Chylothorax und zum Zeitpunkt des 
Follow-Up evaluiert. Die Studienarme unterscheiden sich weder vor der Diagnose 
Chylothorax noch zum Zeitpunkt des Follow-Up bezüglich der Art der Nahrung signifikant 
voneinander. Es werden im Rahmen der Studie fünf verschiedene Ernährungsarten 
unterschieden. Die Patienten erhielten MM, Pre-Nahrung oder eine Mischung aus beiden 
Nahrungen. Des Weiteren wird unterschieden, ob die MM durch Stillen oder per Flasche 
gefüttert wurde. Vor der Diagnose Chylothorax gibt es weder in der Interventionsgruppe 
noch in der Kontrollgruppe einen Patienten, der voll gestillt wurde. Allerdings bestand die 
Nahrung bei allen Patienten, bis auf einen Patienten in der Kontrollgruppe, vollständig oder 
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teilweise aus MM. Zum Zeitpunkt des Follow-Up wurden in der Interventionsgruppe 
insgesamt elf von 13 Patienten ganz oder teilweise mit MM ernährt und sechs von diesen 
elf Patienten wurden vollständig gestillt. Von den Patienten der Kontrollgruppe erhielten 
sechs von neun zum Zeitpunkt des Follow-Up MM oder teilweise MM als Ernährung. Nur 
ein Patient der Kontrollgruppe wurde vollständig gestillt. Obwohl keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich der Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-Up zwischen den beiden 
Patientengruppen besteht, zeigt sich in der Patientenkohorte mit LFBM ein Trend in 
Richtung Stillen. Das Stillen hat gegenüber der MM-Fütterung per Flasche den Vorteil, die 
Bindung zwischen Mutter und Kind zu stärken, weshalb die „World Health Organisation“ 
(WHO) eine Stilldauer von sechs Monaten ab Geburt des Kindes empfiehlt (WHO, 2011). 
Die Patienten, die LFBM zur diätetischen Therapie des Chylothorax erhielten, konnten auch 
während der Therapiephase von den immunologischen und metabolischen Vorteilen der 
MM profitieren. Patienten in der Kontrollgruppe wurden zwar nach der Therapie in gleichem 
Maße mit MM ernährt, wie Patienten der Interventionsgruppe, allerdings mussten sie 
während der Cylothoraxbehandlung mit BF auf die Vorteile der MM verzichten.  
Die Therapie des postoperativen Chylothorax mit LFBM zeigt bezüglich der Ernährung 
somit insgesamt äquivalente Ergebnisse zur Therapie mit BF. Die Dauer der 
Studiennahrung ist bei der Therapie mit LFBM signifikant kürzer als bei der Behandlung mit 
BF. Die verkürzte Dauer der MCT-Diät könnte positive Auswirkungen auf die Vermeidung 
von Mangelzuständen haben. Allerdings bedarf diese Hypothese zur Verifizierung weitere 
Studien und langfristige Beobachtungen von Patienten mit MCT-Nahrung. 
5.4 Postoperativer Klinikaufenthalt 
Das Auftreten eines Chylothorax als Komplikation einer kinderherzchirurgischen Operation 
geht im Vergleich zu komplikationslosen Operationen mit einem verlängertem Aufenthalt 
auf der Intensivstation sowie mit einem insgesamt verlängerten stationären Aufenthalt 
einher (Czobor et al., 2017).  
Im Rahmen der ChyloBEST-Studie zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Dauer der intensivmedizinischen Behandlung unter der Therapie mit LFBM im Vergleich zu 
Patienten mit BF. Die diätetische Chylothoraxtherapie mit LFBM hat keine verlängerte 
postoperative Intensivbehandlung zur Folge und kann somit in diesem Punkt als 
gleichwertig zur Standardtherapie mit BF angesehen werden. Die Dauer des stationären 
Aufenthalts unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant zwischen der Interventionsgruppe 
und der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse decken sich mit den Resultaten der LFBM-Studie 
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von Fogg et al., die ebenfalls keinen Unterschied in der Dauer des stationären Aufenthalts 
zwischen Patienten mit LFBM-Therapie und Patienten mit klassischer MCT-Diät fanden 
(Fogg et al., 2016).  
Insgesamt zeigt sich die Behandlung mit LFBM als eine gleichwertige Alternative zur 
Standardtherapie BF bezüglich der Dauer des postoperativen Klinikaufenthalts. 
5.5 Wachstum 
Das Krankheitsbild des Chylothorax führt im Verlauf zu metabolischen Mangelzuständen, 
die vor allem auf den Verlust von Fetten durch die Leckage des Chylus zustande kommen 
(Zuluaga, 2012). Bei Umstellung der Ernährung auf eine MCT-Diät zur Reduktion der 
Chylusproduktion werden keine LCT mehr über die Nahrung aufgenommen. Dies führt 
einerseits zur Verminderung der Chylusproduktion und zum Rückgang des Chylothorax, 
anderseits ist die Kalorien- und Nährstoffversorgung insuffizient. Durch Anreicherung der 
fettarmen Nahrung mit MCT und Muttermilchfortifier, die zusätzliche Nährstoffe und 
Kalorien liefern, wird versucht dem Energie- und Nährstoffmangel entgegenzuwirken. Eine 
engmaschige Kontrolle vor allem der Gewichtsentwicklungen der Neugeborenen und 
Säuglinge mit Chylothorax unter MCT-Diät ist unabdingbar, um Mangelzustände rechtzeitig 
zu erkennen. Die LFBM bzw. die Formulanahrung BF wurden bei den Patienten der 
ChyloBEST-Studie in Abhängigkeit von der Körpergewichtsentwicklung mit 
Muttermilchfortifier und MCT-Öl angereichert.  
Das Vorliegen eines angeborenen Herzfehlers geht auch ohne die Komplikation eines 
Chylothorax mit einem verminderten Wachstum im Vergleich zu gesunden 
Vergleichspopulationen einher (Daymont et al., 2013). Bereits bei Geburt zeigen die 
Patienten der ChyloBEST-Studie im Durchschnitt negative z-scores für das Gewicht sowie 
die Körperlänge. Im Verlauf der Studie und zum Zeitpunkt des Follow-Up sind bezüglich 
Körpergewicht, Körperlänge und Kopfumfang im Mittel ebenfalls negativen z-scores in 
beiden Studiengruppen zu finden. Zwischen der Interventionsgruppe und der 
Kontrollgruppe besteht zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied bezüglich der z-
scores. Um die Entwicklung des Patientenwachstums im Verlauf zu beurteilen wurden die 
Differenzen der z-scores zwischen Operation und Entlassung sowie zwischen Operation 
und Follow-Up errechnet und statistisch ausgewertet. Da das Follow-Up bei allen Patienten 
circa 90 Tage nach der Diagnose Chylothorax durchgeführt wurde, ist es im Gegensatz 
zum variablen Zeitpunkt der Entlassung für einen Vergleich aussagekräftiger.  
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Für den Parameter Körpergewicht zeigt sich in beiden Gruppen eine Abnahme der z-scores 
zwischen der Messung zum Zeitpunkt der Operation und dem Follow-Up. In der 
Interventionsgruppe beträgt die mediane z-score-Differenz für das Körpergewicht -0,70 und 
in der Kontrollgruppe -0,89. Der Wachstumsrückstand der Patienten im Vergleich zur 
Normalpopulation erweiterte sich somit im Laufe der Studie. Patienten mit Chylothorax 
unter Behandlung mit MCT-Diät zeigen eine negative Entwicklung des altersbezogenen 
Körpergewichts, jedoch ergibt sich kein Unterschied zwischen der Behandlung mit LFBM 
und BF.  
Die Differenz der z-scores zwischen Operation und Follow-Up für den Parameter 
Körperlänge zeigen in beiden Gruppen eine größere Spanne als die Werte für das 
Körpergewicht. Im Median betrug die z-score-Differenz in der Interventionsgruppe -0,42 und 
in der Kontrollgruppe 0,08. Es zeigt sich demzufolge ebenfalls ein Einfluss der Diät auf die 
Entwicklung der Körperlänge, allerdings scheint dieser Effekt weniger ausgeprägt als für 
das Gewicht. Zwischen den Studiengruppen zeigt sich auch in diesem Fall kein signifikanter 
Unterschied. Die Entwicklung der Körperlänge unter der Therapie mit LFBM ist 
gleichzusetzen mit der Entwicklung unter BF.  
Als dritter Wachstumsparameter wurde der Kopfumfang der Patienten bestimmt. Die 
Differenz der z-score zwischen Operation und Follow-Up zeigen im Median negative Werte 
und demzufolge eine Abnahme des altersbezogenen Kopfumfangs. In der 
Interventionsgruppe ergibt sich eine Differenz von -0,68 und in der Kontrollgruppe von -
0,41, wobei sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen ergibt.  
In zwei Studien zur Therapie des Chylothorax mit LFBM wurde das Wachstum der 
Patienten unter der Diät ausgewertet. Kocel, Russell und O‘Connor fanden in ihrer 
Studienpopulation ein schwächeres Wachstum der Patienten mit LFBM-Diät im Vergleich 
zu Patienten mit klassischer MCT-Diät (Kocel, Russell und O’Connor, 2014). Zu einem 
gegensätzlichen Ergebnis gelangen Fogg et. al, die eine gleichwertige Entwicklung für das 
Körpergewicht und eine bessere Entwicklung der altersbezogenen Körperlänge bei 
Patienten, die LFBM erhielten, feststellten (Fogg et al., 2016).  
In der Literatur zeigen sich uneinheitlichen Ergebnisse bezüglich des Wachstums beim 
Einsatz von LFBM. In der ChyloBEST-Studie konnten keine signifikanten Unterschiede in 
den Parametern der körperlichen Entwicklung unter Therapie mit LFBM im Vergleich zur 
Therapie mit BF festgestellt werden. Zur abschließenden Bewertung fehlen allerdings 
Studien mit größeren Populationen und einem längeren Beobachtungszeitraum.   
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5.6  Unerwünschte Ereignisse 
Insgesamt traten im Verlauf der Chylothoraxbehandlung in beiden Studiengruppen wenige 
unerwünschte Ereignisse auf.  
In einem Fall bildete sich ein Chylothraxredzidiv bei einem Patienten, der mit BF therapiert 
wurde. Dieser Patient erhielt im Verlauf eine erneute Chylusdrainage sowie eine zusätzliche 
medikamentöse Therapie mit Somatostatin über vier Tage. Eine ergänzende 
medikamentöse Therapie oder der Einsatz der TPE zur Reduktion der Chylusproduktion 
wurde bei keinem weiteren Patienten angewendet. Die alleinige Umstellung der Ernährung 
auf die MCT-Diät führte bei 21 von insgesamt 23 Patienten (96%) in beiden Studiengruppen 
zu einem Therapieerfolg. In der Literatur wird eine Erfolgsrate der alleinigen diätetischen 
Therapie bei postoperativem Chylothorax zwischen 71% bis 83% angegeben (Coultre et 
al., 1991; Chan et al., 2005; Milonakis et al., 2009; Biewer et al., 2010). Im Rahmen der 
ChyloBEST-Studie konnte somit insgesamt eine höhere Rate an Patienten mit MCT-Diät 
erfolgreich therapiert werden. Des Weiteren zeigt sich kein Unterschied zwischen der 
Behandlung mit BF und LFBM bezüglich des Auftreten von Rezidiven oder der 
Notwendigkeit einer Therapieeskalation mit medikamentösen oder chirurgischen 
Methoden.  
Im Verlauf des Chylothorax kommt es in Folge des Chylusverlustes in den Pleuraraum zu 
einer sekundären Immundefizienz mit erhöhter Infektanfälligkeit der Patienten (Allen et al., 
1991). Diese Komplikation erhöht jedoch nicht ausschließlich die Vulnerabilität für 
Infektionen, sondern führt ebenfalls zu einer verzögerten Wundheilung bis hin zu 
Wundheilungsstörungen. In der Interventionsgruppe erlitten zwei Patienten im 
Behandlungszeitraum eine Infektion und bei einem Patienten wurde eine 
Wundheilungsstörung beobachtet. Von den Patienten der Kontrollgruppe erkrankte ein 
Patient an einer Infektion und zwei Patienten litten unter Wundheilungsstörungen.  
Es zeigte sich insgesamt kein gehäuftes Auftreten von Komplikationen im Verlauf des 
Chylothorax und der Chylothoraxtherapie, weder in der Interventionsgruppe noch in der 
Kontrollgruppe. Die Therapie mit LFBM erhöht nicht die Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten von Chylothoraxrezidiven, Infektionen oder Wundheilungsstörungen und kann 
somit nicht nur als effektive, sondern auch als sichere Alternative zur Standardtherapie BF 
gesehen werden.   
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5.7  Limitationen der Studie 
Da es sich bei der ChyloBEST-Studie um eine monozentrische Studie handelt und das 
Krankheitsbild des Chylothorax nicht sehr häufig auftritt, konnte nur eine relativ geringe 
Anzahl von Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Die geringe Patientenanzahl 
limitiert den Einsatz statistischer Methoden und die Aussagekraft der Ergebnisse.  
Des Weiteren handelte es sich um eine nicht-randomisierte, unverblindete Studie. Eine 
kontrollierte, randomisierte Doppelblindstudie wäre nötig, um die Wirksamkeit von LFBM in 
der Therapie des postoperativen Chylothorax abschließend beurteilen zu können.  
Im Rahmen der zur Verfügung stehenden Mittel war es nicht möglich jede hergestellte 
Portion der LFBM in Bezug auf ihre biochemische Zusammensetzung zu analysieren. 
Stichprobenartig wurden einzelne Proben von LFBM bezüglich ihres Fettgehalts und ihrer 
metabolischen Zusammensetzung laborchemisch untersucht. Über die durchschnittliche 
Zusammensetzung der mit Hilfe der gekühlten Zentrifugation hergestellten LFBM lässt sich 
somit in dieser Studie keine Aussage treffen.  
5.8  Bedeutung der Ergebnisse und Ausblick 
Als erste Studie dieser Art in Europa konnte die ChyloBEST-Studie zeigen, dass der Einsatz 
von LFBM zur Therapie von kinderkardiologischen Patienten mit postoperativem 
Chylothorax eine gleichwertige und sichere Alternative zur diätetischen Standardtherapie 
mit der Formulanahrung BF darstellt. Der kurzfristige Krankheitsverlauf sowie die 
körperliche Entwicklung der Patienten bis drei Monate nach der Diagnose Chylothorax 
zeigen keine Nachteile der LFBM-Therapie. Das Wachstum von Patienten, die mit LFBM 
ernährt werden, zeigte in anderen Studien ambivalente Ergebnisse. Um eine valide 
Aussage bezüglich der körperlichen Entwicklung der Patienten unter verschiedenen 
Therapien des Chylothorax zu tätigen, sind größer angelegte Studien nötig. Vor allem, um 
der langfristigere Verlauf der Entwicklung besser beurteilen zu können.  
Die Gewinnung der LFBM erfolgt mittels gekühlter Zentrifugation. Nach Anschaffung einer 
geeigneten Zentrifuge wird bis auf sterile Zentrifugenröhrchen und sterile Holzspatel kein 
weiteres Material mehr benötigt. Das Verfahren zur Herstellung von LFBM kann in kurzer 
Zeit von medizinischem Personal erlernt werden. Da die LFBM eingefroren werden kann, 
können in einer Sitzung mehrere Portionen hergestellt und für den späteren Verzehr 
aufbereitet werden. Somit ist sogar eine Versorgung der Patienten im ambulanten Setting 
möglich. Die standardmäßige Einführung eines Therapieprotokolls mit LFBM für Patienten 
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mit Chylothorax würde sich vor allem für Zentren mit kinderherzchirurgischen Stationen 
lohnen, da in dieser Patientenpopulation am häufigsten ein Chylothorax auftritt.  
Die genaue biochemische Zusammensetzung der LFBM wurde in dieser Studie nur am 
Rande aufgegriffen. Eine Analyse des Vitamingehalts und der immunologischen 
Bestandteile der LFBM wäre Anlass für eine weiterführende Studie.  
Eine weitere Anknüpfungsstelle für zusätzliche Untersuchungen sind die psychosozialen 
Aspekte. Die Mütter können durch das Abpumpen der MM direkt etwas zum 
Genesungsprozess ihres Kindes beitragen. Vor allem, wenn die Therapie mit LFBM dazu 
beiträgt, dass auch nach Abschluss der fettarmen Diät abgepumpt oder gestillt werden 
kann, könnten sich positive Effekte auf die Mutter-Kind-Bindung herausbilden.  
Abschließend lässt sich sagen, dass die Anwendung von LFBM zukünftig einen festen Platz 
in der Behandlung des postoperativen Chylothorax einnehmen könnte. Um den Einsatz von 
LFBM zu etablieren benötigt es weitere, möglichst multizentrische, randomisierte Studien 
um die Sicherheit und Effektivität der LFBM im Vergleich zur Ernährung mit 
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Das Krankheitsbild des Chylothorax stellt bei Neugeborenen und Säuglingen eine relevante 
Komplikation nach einer kinderherzchirurgischen Operation dar. Zusätzlich zu den 
respiratorischen Einschränkungen durch die Ansammlung von Chylus im Pleuraspalt 
kommt es zu negativen Auswirkungen auf die Nährstoffversorgung, die Hämostase sowie 
den Immunstatus der Patienten. Klassischerweise wird der postoperative Chylothorax mit 
einer diätetischen Restriktion von langkettigen Fettsäuren behandelt, worunter es zu einer 
Abnahme der Chylusproduktion und somit zu einer Ausheilung kommt. Für die 
Neugeborenen und Säuglinge bedeutet dies ein Verzicht auf die Ernährung mit Muttermilch. 
Insbesondere Patienten mit angeborenen Herzfehlern profitieren jedoch von den Vorteilen 
der Muttermilchernährung, weshalb in einzelnen Fallstudien der Einsatz von fettarmer 
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Muttermilch (Low Fat Breast Milk, LFBM) als alternative Behandlungsmethode des 
Chylothorax erprobt wurde.  
Diese Arbeit wertet im Rahmen der ChyloBEST-Studie der Klinik für Kinderkardiologie des 
Herzzentrums Leipzig gewonnen Daten aus. Die kontrollierte Interventionsstudie 
untersucht die Wirksamkeit der Chylothoraxtherapie mit LFBM im Vergleich zur Therapie 
mit der fettfreien Formulanahrung Basic-F® bezüglich des kurzfristigen Krankheitsverlaufs 
und der körperlichen Entwicklung der Patienten. In die prospektive Interventionsgruppe 
wurden 13 Patienten mit Chylothorax nach kinderherzchirurgischer Operation 
eingeschlossen und mit einer retrospektiven Kontrollgruppe von 10 Patienten verglichen. 
Die LFBM wurde vor Ort mittels gekühlter Zentrifugation hergestellt und vor dem Füttern 
mit MCT-Öl sowie Muttermilchfortifier angereichert. Laborchemische Untersuchungen von 
Stichproben der LFBM mit einem Muttermilchanalysator zeigten eine deutliche Abnahme 
des Fettgehalts im Vergleich zu nativer Muttermilch.  
Als primäre Endpunkte wurden die Drainagemenge und die Drainagedauer untersucht, da 
diese beiden Parameter direkt die Chylusproduktion widerspiegeln. In den Punkten 
Drainagemenge und Drainagedauer zeigt die Behandlung mit LFBM gleichwertige 
Ergebnisse wie die Standardtherapie mit Basic F. Es bestätigen sich hier die bisher 
veröffentlichten Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen zum Einsatz von LFBM bei 
postoperativem Chylothorax. Des Weiteren zeigt sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Studiengruppen bezüglich der Dauer des postoperativen Intensivaufenthalts 
und des gesamten postoperativen stationären Klinikaufenthalts.  
Die körperliche Entwicklung der Patienten wurde anhand des Körpergewichts, der 
Körperlänge und der Kopfumfangs jeweils zum Zeitpunkt der Operation, zur Entlassung 
und zu einem Follow-Up-Termin drei Monate nach der Diagnose Chylothorax beurteilt. 
Durch den Verzicht auf langkettige Fettsäuren in der Nahrung besteht das Risiko einer 
Nährstoffmangelversorgung, weshalb das Gedeihen der Patienten einen 
ausschlaggebenden Faktor in der Therapie des Chylothorax darstellt. In beiden 
Studiengruppen zeigt sich im Verlauf ein verlangsamtes Wachstum im Vergleich zur 
allgemeinen Population, jedoch lässt sich kein Unterschied zwischen der Behandlung mit 
LFBM und Basic-F feststellen. 
In Zusammenschau mit den bisherigen Ergebnissen zur Ernährung mit LFBM zur 
Behandlung des postoperativen Chylothorax in der Literatur zeigt die ChyloBEST-Studie, 
dass der Einsatz von LFBM eine wirksame und sichere Alternative zu der Therapie mit 
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fettfreier Formulanahrung darstellt. Weder im kurzfristigen Krankheitsverlauf noch im 
Wachstum zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Therapien. Des 
Weiteren ist die Herstellung und der Einsatz von LFBM kostengünstig und unkompliziert 
möglich. Die Therapie mit LFBM ermöglicht Neugeborenen und Säuglingen mit 
postoperativen Chylothorax von den Vorteilen der Muttermilchernährung zu profitieren ohne 
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Anlage 1: Tests auf Verteilung der Patientencharakteristika 
1.1 Anamnestische Basisdaten 
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1.2 Basisdaten Operation 
 





Anlage 2: Statistische Ergebnisse 
2.1 Drainagemenge - Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Drainagemenge in ml/kg KG LFBM 13 12,08 157,00 
BF 10 11,90 119,00 
Gesamt 23   
 




Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,951 
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] ,976 
 
2.2 Liegedauer der Chylusdrainage - Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Liegedauer der Chylusdrainage LFBM 13 12,65 164,50 
BF 10 11,15 111,50 
Gesamt 23   
 




Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,593 















2.3.1 Dauer der Studiennahrung (mit Ausreißer) - Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Dauer_Diät LFBM 13 9,08 118,00 
BF 10 15,80 158,00 
Gesamt 23   
 





Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,018 
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] ,018 
 
2.3.2 Dauer der Studiennahrung (ohne Ausreißer) – Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Dauer_Diät LFBM 13 9,08 118,00 
BF 9 15,00 135,00 
Gesamt 22   
 





Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,035 




2.4 Dauer der postoperativen Nahrungssondierung - Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Dauer_MS LFBM 8 6,50 52,00 
BF 6 8,83 53,00 
Gesamt 14   
 





Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,302 
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] ,345 
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2.5 Nahrung zum Zeitpunkt des Follow-Up  
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2.6 Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes - Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Dauer des postoperativen 
Intensivaufenthaltes  
In Tagen 
LFBM 13 11,38 148,00 
BF 10 12,80 128,00 
Gesamt 23   
 
 




Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,619 
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] ,648 
 
2.7 Dauer des postoperativen stationären Aufenthaltes – Mann-Whitney-Test 
Ränge 
 Studienarm N Mittlerer Rang Rangsumme 
Dauer des postoperativen 
Stationären Aufenthaltes 
In Tagen 
LFBM 12 9,75 117,00 
BF 10 13,60 136,00 
Gesamt 22   
 





Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,166 
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] ,180 
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2.9 Körperlänge – t-Tests 
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2.10 Kopfumfang – t-Tests 
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Anlage 3: Fotografien 
3.1 Gekühlte Zentrifugation der MM 
 
 
3.2 Zentrifugenröhrchen nach der Zentrifugation mit fettreicher und fettarmer Phase 
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Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der 
vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die 
Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die 
Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen 
wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität 
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